— Mai 1899. 


MEMOIRES ORGINAUK tonite 
pet y 


SUR LE DIAGNOSTIC PRECOCE 
LE TRAITEMENT DES ANEVRYSMES DE L’AORTE 
Par le Professeur Moritz SCHMIDT (Francfort s/ Mein). 


Depuis longtemps les médecins sont tellement convaincus 
de l'incurabilité de certaines affections, que lorsqu’ils en gué- 
rissent un cas, ils sont persuadés qu'ils ont fait une erreur’ 
de diagnostic. Les plus 4gés d’entre nous se souviennent 
qu’on a expliqué ainsi des cas de guérison de tuberculose — 
pulmonaire, et ce n’est que depuis la découverte du bacille— 
tuberculeux qu’on s’est rendu compte de la curabililé. Les’ 
mémes faits se reproduisent quand je communiquai au Congres 
de Milan, en 1880, quelques observations de guérison de 
phtisie laryngée ; la plupart des confréres présents eurent lair 
de me plaindre et remuérent la téte avec un semblant de 
pilié, Aujourd’hui, on compte par milliers les guérisons de 
tuberculose pulmonaire et nous guérissons environ 20 °/, des 
cas de phthisie laryngée. On émet encore des doutes actuelle- 
ment lorsqu’on rapporte une guérison d’anévrysme aortique, 
bien qu’aujourd’hui, grace aux progrés incessants de la mé- 


decine, nous soyons habitués a des cures incroyables. J’espére 
que plusieurs observalions de guérisons citées 4 la fin de ce 
mémoire aideront a la persuasion de la curabilité de cette 
affection. Bien qu'il ne puisse étre question de guérir des 
anévrysmes déja gros comme le poing, faisant issue hors de 
la paroi thoracique, comme dans toutes les autres maladies, 
on pourra émettre un pronostic plus favorable au sujet des 
cas incipients. 

Nous autres, laryngologistes, sommes en bonne posture 
pour diagnostiquer de bonne heure ces affections, mais la 
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et nous avons acquis la certitude de pouvoir reconnaitre pré- 
cisément un anévrysme de l’aorte. 

Au cours de ces onze derniéres années, j’ai diagnostiqué 
54 cas d’anévrysmes aorliques avec huit guérisons. Pour les 
autres, j’ai eu des détails directs sur la mort de quelques-uns, 
et suivant la régle, d’un public fréquentant les cliniques a pro- 
pos de beaucoup d’aulres, aucune nouvelle ; la mort subite de 
la plupart m’a prouvé que mon diagnostic était exact. 

Sur mes cinquante-quatre malades, trente-huit étaient 
alteints de paralysie du récurrent gauche et vinrent me con- 
suller pour un enrouement, dont trente au cours des deux : 
premiers mois de la raucité et huit pendant les quatre pre- 
miéres semaines. Parmi ces malades, cinquante-deux étaient 
des hommes et deux des femmes, cing s’astreignaient a des 
travaux fatigants, tandis que les quarante-neuf autres n’étaient 
nullement astreints & un surmenage corporel. 

Chez dix-neuf malades sur trente-et-un desquels je 
suivis, pendant ces cing derniéres années, l’évolution de 
l'alfection, je reconnus le symptéme du Tugging, décrit par 
Oliver et Cardarelli. On distingue aisément ce dernier en | 
relevant avec index ou le médius de la main droite la 
partie supérieure du cartilage cricoide et en inclinant la téte i 
du malade un peu en arriére. On percoit ainsi une pulsa- 
lion se prolongeant en bas que l’on ne confondra avec les 
oscillations pulsatiles générales du larynx, que l’on rencontre 
moins fréquemment chez les malades. Cardarelli comprime le 
larynx vers la gauche et prétend qu’on doit ainsi percevoir 
ce signe, une sensation pulsatile surtout du cdté droit. Je le 
considére comme un des plus importants a la période primi- 
tive ; Cardarelli dit qu’on doit aussi le reconnattre dans les 
anévrysmes trés peu accentués. 

A. Fraenkel, qui a publié au commencement de l’année 
un travail tres complet sur ce symptéme, dit qu’on ne le 
trouve dans les anévrysmes de l’aorte ascendante que lorsque 
la tumeur est soudée a la paroi trachéale. Des observations 
ultérieures démontreront si ce fait est exact ou s’il se pro- 
duit dans les cas d'autres tumeurs du médiastin, Fraenkel 
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relate une observalion ot il a vu ce signe accompagner une | 
autre tumeur, mais se manifestant de méme et il doute de la | 
valeur de ce cas, car il est possible qu’un anévrysme ait siégé — 
a cdlé de la tumeur. Vu l’'absence d’autopsie, la question 


pu étre élucidée. Pour éclaircir ce point, il nous faudraencore _ 
d'autres faits cliniques appuyés sur des données anatomiques. _ 


La seconde phase importante pour le diagnostic précoce de i 
l’‘anévrysme de l’aorte est ]’éclairage par les rayons Roentgen, 
quil faudrait toujours employer. De tous cdtés on a obtenu des 


résullats positifs et je puis vous montrer quatre photographies 


sur l'une desquelles on distingue a gauche un gros anévrysme, 


Dans les photographies des trois cas de guérisons, on voit en- 
core la tumeur qui date de treize 4 quatorze ans, et qui, 


siégeant sur I’aorte, montre encore sur l’écran des mouvements Ps 


pulsatiles. 
Pour diagnostiquer sirement un anévrysme aorlique, Ro- 


senberg veut voir une tumeur pulsatile de tous cétés et de 
forme ronde, ll ya huit jours, Eulenstein nous a monte 


lade affecté de récurrentielle et dont l’aorte, comme 
une tumeur, imprimait des pulsations a gauche et nullement 
a droite. D’aprés opinion de Rosenberg, on ne pouvait ad- 
mettre existence d’un anévrysme, tandis qu’a l’autopsie on 
se trouva en présence d’un anévrysme de Vartére innominée 
comprimant l’aorte 4 gauche. L’auteur a eu l’amabilité de me 
laisser la photographie de la picce. 

Un point trés important est la différence de degré des deux 
pulsations radiales ou le retard d’une des deux, dont on s’aper- 
coit le mieux, quand le bras est levé et celles qui apparaissent 
dans le second et aussi dans le premier espace intercostal a 

gauche et a droite avec une nelteté particuliére quand on 
le doigt sur l’espace intermédiaire ot: que l’on percoit 


en appuyant la main sur la portion thoracique supérieure, Er 


ll faudra faire attention de ne pas confondre les pulsations 


du doigt avec celles de l’aorte, de méme que les ee. y 


lions des muscles intercostaux. 
A plusieurs reprises, j'ai senti trés distinctement un vais- 
seau pulsatile transversal en arriére de la jugulaire. 
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Dans quelques cas, a l’aide du miroir trachéal, jai reconnu 
un rétrécissement de l’orifice ainsi que des pulsations nettles a 
un endroit circonscrit de la trachée, celles qui ont élé décrites 
pour la premiére fois par Gerhard et Schreetter, qu’on 
différenciait dans leur partie inférieure des mouvements 
pulsatiles physiologiques de la trachée. 

On sait que Curschmann considére ce signe comme carac- 
téristique de la dilatation diffuse de l’aorte. Je l’ai observé au 
début et vu ensuite disparaitre petit a petit chez un des ma- 
lades dont j'ai la photographie. 

L’auscultation fournit des données peu cerlaines. Toutefois, 
‘opinion courante suivant laquelle un anévrysme produit 
toujours des bruits anévrysmaux n’est pas prépondérante. En 
dehors du fait que ce bruit peut étre provoqué par une tu- 
meur du médiastin, pressant sur l’aorle, il est nombre de 
cas dans lesquels on n’entend nul bruil. Par ci par la, on 
arrive &en produire par des mouvements, en baissant, rele- 
vant rapidement, remuant les bras qui permettent de perce- 

.voir ces bruils légers pendant les 5 ou 6 premiers battements 
de ceeur. Quelquefois on l'entend se prolonger en arriére de 
la portion inférieure gauche du thorax. Les conditions varient 
selon le siége et la dimension de l’ouverture vis-a-vis du cou- 
rant sanguin. 

Je ne m’élendrai pas ici sur les autres manifestations, telles 
que la douleur au siége de l’anévrysme a l’occasion d’une pres- 
sion simultanée des deux artéres crurales ou brachiales et les 
névralgies inlercostales, ele. Je me bornerai a quelques breves 
remarques sur le diagnostic différentiel, pour démontrer que 
celui-ci est des plus difficile,attendu que d’une part le sarcome, 
par exemple, peut donner lieu a des pulsations trés accentuées, 


et que, d’autre part, les anévrysmes, tels que les décrivit 
Carpani, ne sont nullement pulsatiles. Il va de soi que les 
tumeurs telles que les lymphosarcomes quand elles sont adhé- 
rentes & la trachée ou a l’aorte peuvent participer aux mou- 


vements de ces organes. 

On verra, par des observations ullérieures, si |’opinion de 
Rosenberg, a propos de la pulsation de tous les cdtés, se vérifie 
dans tous les eas, Ce serait un excellent critérium pour le 
diagnostic différentiel. 
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Au tolal, on peut coneclure que les anévrysmes aortiques” 
sont beaucoup plus fréquents que les autres tumeurs du mé- _ 
diastin. Lorsque chez un homme d’dge moyen, c’est-a-dire 
de 45 & 60 ans, on observe une paralysie récurrentielle, = 
accompagnée de fugging et d'irrégularité du pouls, ainsi que ae 


de manifestations pulsatiles dans la région du manubrium, _ 
du sternum et de ses alentours, que la radiographie repro: , 
duit un épaississement pulsatile de l’aorte, on diagnostiquera 
d’autant mieux un anévrysme que le sujet a élé affecté de an 
philis. 

Une des principales difficullés consistera 4 distinguer les ané- es 


vrysmes des dilatations diffuses de l’aorle ascendante décriles fn 
par Curschmann, surtout lorsque s’y ajoutera un rétrécissement 
dans la région du trou de Botal, parce que cette dilatation — a 


affectera alors la forme d’un sac. Dans tous ces cas, on observe 


une hypertrophie cardiaque, que l’on rencontre également 
avec accompagnement de bruit diastolique dans les ané- 
vrysmes de la portion ascendante de l’aorte ot elle provoque 
facilement une insuffisance de Ta valvule aortique. - 
Si je jette ici un coup d’cil rapide sur l’éliologie de l’ané-— a 
vrysme aortique, c’est surtout pour appuyer ma -méthode de 
traitement. Comme pour le tabés, nous sommes icien présence 
des mémes diversités d’opinions, mais on ne peut dénier — 
qu'une bonne partie des noyaux anévrysmaux ne soient d’ori- — 
gine syphilitique, Malmslen et Hlampeln en comptent 80 ° . 

Etienne 70 °/,, Welch 46 °/, et A. Fraenkel 36 °/,. Sur mes 
cinquanle-qualre malades, seize étaient des spécifiques. Tou- 
tefois, comme aucun d’eux n’étaient hospitalisés el qu’il en 
est beaucoup que je n’ai vu qu’une fois en passant, je n’attache 
pas grande importance a mes chiffres. D’aprés les recherches’ 
de Heubner, Charcot, Fournier et d’autres, il est impossible — 
de douter que la syphilis atteint les parois artérielles et sou-— 

vent sous forme d’épaississement des parois des petits vais- 

seaux. L’origine de l’aorte est un des siéges de prédilection a 
ces localisations. Beaucoup d’entre nous se rappelleront sans 
doule lintéressante piéce que Bollinger nous montra au 7 ee 
dernier Congrés de Munich et dont j'ai ici la reproduction. Je 
ferai aussi le livre de Malmsten, dont un grand nombre 
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de planches représentent, au dire de l'auteur, les modifica- 
tions aortiques dues a la syphilis. Ces altérations vraisem- 
blablement spécifiques se distinguent de celles de l’artérios- 
clérose par l’absence ou la pelile quantité de dépdts calcaires ; 
- -pourtant, certaines piéces offrent les signes des deux affections. 
- Les travaux de Kiisier, Malmsten, Puppe, Deehle et Backhaus 
~ ont démontré qu’a la suite de la syphilis il se produit dans 
la tunique moyenne, sans doule par une lésion des vasa-vaso- 
rum, un trouble de la nutrition avec destruction des fibres 
- élastiques el musculaires et souvent rien que sur un péri- 
métre délimité ou les cellules sont rangées sous forme d’a- 
mas cellulaire que Deehle décrit comme du tissu seléreux 
gommeux et considére comme des gommes miliaires. 

Les pertes de substance de la tunique moyenne comme 
celles qui se vérilient sur toutes Jes parties du corps sont 
;  comblées par du tissu conjonctif ainsi que Weigert I’a dit le 
premier. Philipps de Kiel a rencontré les altérations ci-dessus 

eee dans 27 °/, des cas sur cinquante-neul autopsies de 
_ syphilitiques méme sans formation d’anévrysme. La dissocia- 
tion du tissu conjonclif quise produit de cette maniére favorise 
plutot la dilatation de l’artere par du courant sanguin que le 
tissu élastique et musculaire. L’inferne seule ne peut opposer 
aucune résistance; mais ainsi que Helmstidter l’a démontré 
— d’abord, l’intime et la moyenne peuvent aussi se laisser disten- 
dre.Biiumler se range a l’opinion émise en premier lieu par Hu- 
chard et Crogq fils, a propos de la production ‘des anévrysmes 
par la lésion des vasa vasorum et il croit qu’il survient ainsi 
 finalement un épaississement de l’inferne qui, pelil a petit, 
4 par la pression allernante du sang, dégénére en atrophie. 
- Quand on songe que dans une année la pression sanguine 
_ s'éléve environ trente-sept millions de fois avee les oscilla- 
tions du pouls, on peut toujours expliquer ainsi l’apparilion 
d’un anévrysme. Il est fort peu probable que l’arlériosclérose 
seule puisse déterminer un anévrysme, car un Age avancé, 
oa époque de la vie ot se manifeste le plus souvent |’artériosclé- 
rose, les anévrysmes devraient étre beaucoup plus fréquents, 
tandis qu’on les observe de préférence de 40 a 60 ans. Tou- 
— tefois, je ne nie aucunement la possibililé de cette origine. 
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Mais, indubitablement, dans la plupart des cas, |’éclosion 
d’un anévrysme est favorisée par un ltraumatisme. On troure 
la preuve de ce fail dans le nombre considérable d’anévrysmes 
frappant le sexe masculin ; c’est seulement en Baviére qu’Em- 
merich dit avoir observé le plus souvent cette affection sur 
les femmes qui, dans ce pays, sont employées a de rudes 
travaux corporels. Comme je l’ai dit, mes recherches ne sont 
pas absolument concordantes sur ce point, mais elles ne sont 
cerlainement pas décisives. 

On expliquera par la méme cause la fréquence relative de 
anévrysmes chez les militaires. D’aprés Welch, 46 ° 


Ss 
» des 
malades porteurs d’anévrysmes dans l’armée anglaise étaient 
syphilitiques. Je pourrais encore ciler nombre d’auteurs qui 


sont convaincus que la spécificilé constitue léliologie princi- 


pile des anévrysmes, mais celte question m’entrainerail trop 
loin de mon sujet qui concerne le traitement des anévrysmes 
et leur guérison dans certains cas, 

Dans une récenle dissertation soutenue & Fribourg, Man- 
ning, comme Thoma, atlache une grande importance a un 
traumatisme méme isolé pour l’étiologie des anévrysmes, 
lorsqu'il existe déja de lartériosclérose, affection assez 
répandue méme a l’age de 40 ans dans la région fribour- 
geoise. 

Je ne puis passer ici sous silence que toute une catégorie 
d'auteurs de premier ordre, ne croient pas a |’influence étiolo- 
gique de la spécificité sur la production des anévrysmes, et 
avant lous notre vieux maitre Virchow, qui s’est prononcé l’an 
dernier d’une facon trés précise contre ceux quisoutiennent que 
celle origine a été prouvée, altendue qu’aux nécropsies de 
malades de celle calégorie, on ne rencontre presque jamais 
les altérations amyloides si répandues chez les syphilitiques. 

Méme Malmsten et Hampeln comptent toujours environ 
20 °/, d’anévrysmes de nature non spécilique, et il me semble 
qu'il découle de ce fait qu’un anévrysme peut survenir chez 
un simple artérioscléreux sans qu’on puisse reconnaitre son 
mode d’évolution. 

Je dirai aussi, d’aprés Rokitansky, dont les assertions ont 
été récemment corroborées par Moxon, qu'il y a plusieurs 
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‘sorles de guérisons spontanées d’anévrysmes ; d’abord par la 
‘compression artérielle par le sac; puis par le remplissage du 
sac par des caillots qui apparaissent sur la paroi du_ sac 
—- ‘comme des dépdts jaundtres par couches qui, généralement, 
; -présentent une apparence d’un blane sale, compacte, séche, 
-yascularisée, tandis que les couches internes se relachent 
petit a petit et que les plus profondes semblent remplies de 
a 7 sang frais coagulé. Assez souvent, les couches externes avaient 
ey ie rT aspect d’ indurations dans lesquelles on trouvait des ossifica- 
tions. On voit une de ces ossifications particulitrement ferme 
2s sur ta piéce d’un des malades guéris,que je vais vous montrer. 
Au point de vue du traitement, on sail que dans nombre 
de cas l’iodure de potassium a donné d’excellents résultats, 
et je ne puis que confirmer cette observation surtout si l’on 
emploie des doses quotidiennes de 3 45 grammes, Quand‘ la 
cure se prolonge, il faudra changer el ordonner de Viodure de 
sodium ou @ammoniaque, surtout ce dernier lorsque les malades 
seront affaiblis. Chez les anciens syphilitiques, j’ai l’habitude 
d’ajouler le traitement mercuriel, deux des malades dont je 
posséde les photographies ont élé guéris par une ou plusieurs 
saisons a Aix-la-Chapelle. Ce que j’ai dit de létiologie des 


anévrysmes explique aisément lefficacité de ce traitement, 
ainsi que le fait qu’aprés la guérison des lésions de la 


le tissu conjonetif s’atrophie cicatriciellement et 


l’anévrysme diminue de volume. Mais une guérison véritable, 
cest-a-dire le remplissage du sac par des caillots solides ne 
s‘oblient pas ainsi. Toul au moins nous ne connaissons pas 
d’expériences exactes nous prouvant que le pouvoir coagulant 
du sang s'augmente par liodure de potassium au point de 
provoquer la formation d’un caillot, ainsi que je vous le 
montrerai sur des piéces. Mais nous semblons ¢tre en posses- 
sion d’un moyen par la thérapeutique préconisée d’abord par 
Bellingham et Tufnell. 

Il se pourrait que les succés du traitement anti-syphilitique 
pussent s’expliquer par la diminution de la nutrition en 
faisant abstraction de l’influence sur l’affection fondamentale. 
Les recherches sur les affamés entreprises par Senator et ses 
aides, ainsi que par Luciani, nous ont appris que la sous 
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alimentation agit sur la pression sanguine, probablement par 
l’atténuation de la masse sanguine. Ce qui nous intéresse le 
plus, c’est que le pouls est moins tendu, le sang s’épaissit, 
le nombre des globules rouges sanguins s’augmente visible- 
ment, et le contenu en hémoglobine s’accroit peu a peu. 


Au cours de ces derniéres années on a fait diverses tenta- : 


lives pour augimenter le pouvoir coagulant du sang. Wright a 


démontré que la dose de 2 grammes de chlorure de calcium — 
par jour avait cette propriété de méme que l’inspiration d’acide 


carbonique; aprés Biumler Shattock a fait des recherches 
pratiqueés sur ce point mais j’en ignore le résultat. 

D'aprés Wright lé pouvoir coagulant du sang ne diminue 
pas a la suite de la nutrition, car il a remarqué qu’a la suite 


d'un repas plantureux le sang se coagule d’un tiers plus vile 


que le temps qui lui était nécessaire auparavant. 
Vierordt qui a répété ces expériences est arrivé a 

tals opposés, auxquels Wright répond en disant que le malade 

de Vierordt a altéré les recherches en buvant de la biére. On 


voit ainsi qu’on ne peut baser exclusivement la thérapeutique — 
sur des données scientifiques, en tout cas il faudra autant que 


possible essayer la méthode de Wright. Quelques cas de gué- 


risons d’anévrysmes confirment la valeur du procédé de _ 


Wright tandis que certains malades ainsi que les expériences 
sur les affamés prouvent le contraire. 

Tout récemment nous est arrivée de Paris la nouvelle que 
Dastre et Floresco par des injections de gélatine augmentaient 
le pouvoir de formation des caillots, et Lancereaux et Pau- 
lesco ont confirmé la véracité de ce fait en rapportant trois 
observations d’anévrysmes aortiques traités avec succés, mais 
aussitot apres sont apparues d’autres communicalions des- 
quelles, il appert que ce procédé n’est nullement inoffensif. 
Je n’ai aucune expérience de cette nouvelle méthode, n’ayant 
pas depuis son apparition vu de cas ov je pusse l’essayer. 
Nous possédons des renseignements plus exacts sur l’action 


de la réduction de liquide dus & Panum, qui pour renverser— 


opinion généralement adoptée émise par Valentin au sujet 
de la stabilité de la masse sanguine a institué des recherches 


qui lui ont permis de conclure que la masse sanguine diminue 


des résul- 
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suivant l’équilibre du corps. Les expériences pratiques de 
Bollinger sur le cceur a la suite d'absorption de biére ont dé- 
montré qu'une ingestion exagérée de liquide augmente la 
masse sanguine et engendre une vérila}le plethore ; d’un autre 
cdté Oertel a déclaré que l’équilibre corporel et la masse san- 
guine se reslreignent par suite de la réduction du liquide, fait 
qu’il a pu controler dans un cas d’anévrysme aortique. Il est 
certain que pendant longtemps |’épaisissement du sang est 
égalé par l’aspiration du liquide des tissus du corps, mais fina- 
lement cela cesse et alors la pression sanguine s’amoindrit et 
le pouls devient plus petit, ce que j’ai peu observer sur un 
malade affecté de sténose prononcée de |’eesophage, dont le 
pouls était devenu a peine perceptible. Les expériences de 
Senator et Luciani sur des individus souffrant de la soif con- 
cordent sur ce point. 

La diéte de Tufnell consiste en 340 grammes d’aliments so- 
lides et 240 grammes de liquides, réprésentant 1244 calories 
c’est-a-dire pas lout a fail la moitié des calories ordinairement 
nécessaires & un adulte. Mais il ne faudra pas tout d’un coup 
réduire a celle maigre subsistance les malades qui étaient 
accoutumés & un autre régime, mais on peut le faire assez 
vite. En tout cas cette mesure demandera une surveillance du 
malade et beaucoup de conseils et de confiance de la part du 
médecin. Si nous réfléchissons & ce qui a été dit plus haut par 
Moxon, & propos des guérisons spontanées de malades exlé- 
nués, nous comprendrons ainsi la valeur de cette cure que je 
ne puis trop louer tant elle me tient au cceur. 

Il est presque toujours facile de revenir a 1200 grammes de 
liquide mais cela ne suffit pas, il faut toujours redescendre 
suivant les forces du malade et chez un de ceux que j'ai gué- 
ris je suis arrivé 4 340 grammes de liquide et ai pu maintenir 
cette quantité pendant trois semaines, mais au bout de ce 
temps mon malade devint si nerveux que je dus porter la dose 
a 5 ou 600 grammes qui lui suffirent pendant longtemps. 

Comme I'a dit Laache, il faut que le malade posséde une 
grande énergie pour ce traitement, mais on peut obtenir beau- 
coup en représentant fréquemment la haute importance de la 
cure, surtout si l'on change Ja qualité du liquide en faisant al- 
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terner le jus de citron dans l'eau, les vins non alcoolisés, du 
café trés léger ou du thé, du vin ou de la biére lorsque l'état 
s’améliore ou que l'état empiré du malade le demande.Un com- 
plément nécessaire du traitement de Tufnell est le repos absolu 
au lit. Biiumler a calculé qu’a la suite d’un séjour prolongé au 
lit le pouls tombe de 96 a 66 et que le malade épargne 43200 pul- 
sations par jour et par la autant de petites lésions de la paroi 
aortique. Les libertés que l’on pourra prendre dépendront de 
la marche de l’affection et de l'état nerveux du malade. Un de 
mes malades qui, il y a 27 mois avait souffert d’hémoptysie 
durant six semaines, ne quitta pas son appartement pendant 
une année au bout de laquelle je lui permis de descendre et 
remonter 5 marches d’escalier, puis il put monter une colline — 
en voiture et descendre pendant un quart d’heure, el ensuile 
plus longtemps ; actuellement il peut de nouveau marcher 2 ou 
3 heures par jour méme en montant et descendant. 

Je ne m’attarderai pas 4 vous décrire en détails des choses 
que connait tout médecin instruit, ici aussi il faut mettre en 
pratique le principe : « variatio delectat ». 

J'ai observé qu'il faut toujours maintenir pendant au moins 
huit semaines et davantage, dans les cas graves les malades 
a la diéte, a la « diela parca » ainsi que la désigne Laache et 
leur faire garder le lit. Ensuite on reldche petit a petit la con- 
signe. 

Quand un malade de celle catégorie est atleint, au cours du — 
traitement ou par la suite, de catarrhe, je considére comme par- _ 
ticuliérement important de chercher & combatire la toux par 
les opiacés & doses plus élevées que de coutume, car dans 
deux cas j’ai vu des aggravalions survenir a Ja suite de la 
loux. 
Je ne parlerai pas ici du traitement de l'artérioselérose, au — 7 
sujet duquel Rumpff a publié un travail il y a quelques an- 
nées, cela nous entrainerait trop loin et ce serait abuser de 
votre patience, je ne m’occuperai pas non plus des autres pro- 
cédés thérapeutiques, mais je désire consacrer quelques lignes 
a l'électrolyse. On sait que depuis Ciniselli, on a commencé a 
provoquer la formation de caillots dans le sac anévrysmal par 
V’électrolyse et il me semble d’aprés les résullats qui ont été 
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rapportés de plusieurs edtés, entre autres par notre compa- 
triote Tillmanns, de Leipzig, que ec’est encore la meilleure 


méthode pour les gros anévrysmes. Tillmanns a eu l’amabilité 
de m’écrire que son malade s’était bien porté pendant 39 mois 
el qu'il eut aprés étre tombé d’une échelle une rechute a la- 
quelle il a succombé aprés 9 mois vraisemblablement a la 
suile d’une hémorrhagie interne. 

Mais dans les cas de petits anévrysmes au début on évitera 
d'employer l’électrolyse, allendu qu'il serait dangereux d’en- 
foncer une aiguille dans un sac anévrysmal non contigu a la 
paroi thoracique, et vu qu'il est toujours scabreux de chercher 
a favoriser la formation d’un caillot dans un sac si ouvert que 
celui que je vous montrerai. Toutefois on ne peut nier que 
de gros anévrysmes aient été considérablement améliorés et 
méme guéris pour longlemps par l’électrolyse. Ainsi Balfour 
rapporle trois cas de guérison, dont un pendant six ans, 
lanévrysme s'étail métamorphosé en tumeur d'une dureté 
osseuse. Sur 38 cas Bacchi en a guéri 11 avec une moyenne 
de 4 ans 1/2 de guérison; Simpson a guéri un malade sur 
3 en appliquant simultan¢ment le traitement de Tufnell ; 
Bucquoy parle d’une tumeur de trés grande dimension qu'il 
aurait vu guérir pendant plus d’un an, ete. 

On trouve une excellente revue de toutes ces questions dans 
une analyse de Liittich insérée dans le Schmidt’s lahrhiicher 
(Bd. 200, 201, u. 203). 

Il me reste encore a vous entretenir brigvement des 8 cas 
de guérisons que j'ai observés en tout, non seulement au cours 
de ces 14 derniéres années.La premiére observation concerne un 
homme de 53 ans, ancien soldat que j’avais soigné en 4874 
pour une paralysie crico-aryténoidienne postérieure gauche ; 
des deux célés murmure systolique au voisinage du manu- 
brium du sternum, pouls gauche plus petil que le droit. Meé- 
dication iodurée. Au bout de trois mois le bruit avait comple- 
tement cessé, le malade se sentit parfailement bien pendant 
9 mois, puis il contracta une bronchite avec une dyspnée 
prononcée et mourut de slénose trachéale 13° mois aprés 
le début du traitement. A l'autopsie, on trouva un ané- 
vrysme de l’arc tolalement rempli de caillots durs et a cdté un 
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autre anévrysme semblant plus frais ayant entratné la mort. 

Le second cas est intéressant en ce que la guérison se main- 
tient depuis 25 ans. Il s’agissait d’un homme de 52 ans enroué 
depuis huit semaines; a droite et a gauche, prés du ma- 
nubrium du sternum, matité et murmures systoliques, parésie 
du récurrent gauche, iodure de polassium. Je commencai 
a le soigner en décembre 1874, en mai 1875 le murmure 
systolique avail disparu et la voix s’était améliorée : le malade 
est encore vivant aujourd’hui au bout de 23 ans; malheureu- 
sement, je n’ai pu le décider a se laisser radiographier. 

Le troisiéme malade était un militaire de 42 ans, qui 20 ans 
auparavant avait été atteint d’un chancre induré, enrouement 
remontant & 6 semaines. Dans le premier espace intercostal 
droit, a Vintérieur point pulsatile et matité sur le manu- 
brium du sternum et a droite bruit vésiculaire systolique 
peu accentué, le pouls radial droit est visiblement plus 
fort que le gauche. Iodure de potassium puis traitement mer- 
curiel & Aix-la-Chapelle. Au bout de 4 mois la corde vocale 
droite était assez mobile, la pulsation du premier espace interne 
moins marquée. En janvier 1895 on ne percevait presque plus 
le bruit systolique et en automne le malade fit les manceuvres 
sans accident ; mais il demanda sa retraite aussitOt en raison 
d'un tabés simultané. J’eus occasion de revoir le malade en 
mars dernier et constatai que la corde vocale droite était en- 
core génée dans ses mouvements externes, ce qui est peut étre 
imputable au tabés. Pas de « fugging » ni de matilé 
ni de pulsations au voisinage du sternum. Je posséde la pho- 
tographie effectuée avec les rayons Reentgen, 14 ans aprés la 
guérison, on distingue dessus une importante extension de 
l’ombre aortique et un agrandissement a gauche, ainsi qu'une 
tumeur mal délimitée en haut a droite. 

La quatriéme observation concerne un négociant de 53 ans, 
qui vint me consulter en janvier 1885, avait eu la syphilis 
trente ans auparavant et élait enroué depuis quatre semaines. 
Je trouvai la corde vocale gauche dans la position médiane, 
de faibles pulsations dans le premier espace intercostal prés 
du sternum et au méme endroit un murmure systolique. 
Aprés quatre semaines de traitement ioduré on n’entendait 
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plus le bruit qu’aprés des mouvements, les pulsations 
n’avaient pas varié. En juin saison a Aix-la-Chapelle, en no- 
vembre on ne percoit plus aucun bruit et seulement de trés 
faibles pulsations. J'ai revu le malade en février dernier. II 
dit se porter 4 merveille sauf une légére raucilé vocale. La 
corde vocale gauche est toujours dans la posilion médiane, 
mais bien tendue. Dans le premier espace intercostal on 
trouve encore une malilé jusqu’a une distance de 2 centi- 
métres du sternum ; pas de /ugging mais un murmure 
systolique persistant sur la moitié supérieure du sternum. La 
radiographie que j’ai fait exéculer a élé prise le 7 février 1899 
cest-a dire aprés 13 ans de traitement et elle montre I’élar- 
gissement de l’ombre aortique ; par malheur sur l’image on 
ne voit pas bien distinclement une excroissance grosse comme 
une petite pomme a gauche qui apparaissait nellement sur 
l'écran mais on voit encore les traces de la lésion antérieure. 
Le cinquiéme malade, agé de 54 ans, vint me trouver en 
décembre 1896. Sa voix étail tres enrouée, il avait de la peine 
a respirer, la corde vocale gauche était dans la situation mé- 
diane,maltité sur le manubrium du sternum, a droite a environ 
3 centimétres et & gauche a 2 centimetres et dans le premier 
espace intercostal, (ugging trés prononce, pouls radial gauche 
plus faible que le droit ; on pergoit tres nettement un vaisseau 
pulsatile transversal, derriére la jugulaire ; médication sévére 
de Tufnell, iodure de potassium et mercure sous différentes 
formes. En janvier 1897 le malade souffrit durant cing se- 
maines d’hémoptysies assez abondantes. En juin plus trace de 
matité, les deux pouls radiaux sont semblables, au mois 
d’aoit de nouveau de petites hémoptysies a deux reprises. Au 
mois de novembre l'état général est bon, le malade peut se 
promener pendant deux ou trois heures. On ne trouve plus 
trace du vaisseau transversai ; le malade absorbe toujours par 
intervalles de Viode sous diverses formes. En juillet 1898, 
bronchite avec violente dyspnée, depuis plus de crises. J’ai 
pris de ce malade une radiographie sur laquelle on reconnait 
bien la grande étendue de l’ombre aortique et l’excavation la- 
 térale a gauche. 
Je vous montrerai la piéce d’anévrysme guéri du sixiéme ma- 
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lade Agé de 38 ans,ayant contracté la syphilis 33 ans auparavant. 
Je commengai a le soigner en janvier 1897, cing ans avant il 
avait eu un exanthéme sur les jambes et une orchite, et il y a 
deux ans il avait fait une chute dans laquelle il s’était cassé 
le bras. Corde vocale gauche dans la siluation médiane, voix 
tres rauque. Matilé et pulsation dans le premier et le 
second espace intercostal a droite, pouls droit plus petit 
que le gauche, pas de bruit vasculaire, dagging trés net. 
Jusqu’au mois de juin 1897 la matité alla en diminuant, 
plus de dissemblance entre les pouls, par moment la voix 
était bien meilleure. En automne apparition d'une affection 
de l’estomac a laquelle le malade succomba. A l’autopsie on 
s'apercut que l’anévrysme siégeant a la partie antérieure de 
l’are ne touchait plus la paroi thoracique mais qu’il était re- 
couvert par les parois des poumons et ainsi plus atrophié el 
qu il était rempli par une masse d’un blane jaunatre adhérant 
fortement a la paroi. Par la conservation ce bel aspect a tota- 
lement changé, on voit sur la paroi anlérieure inférieure de 
l’aorte un grand orifice, rempli de caillots durs qui n’ont pas 
comme on le croyail durei avec la piéce dans le (formol), for- 
maldéhyde. On remarque encore un petit anévrysme a parois 
dures prés de l’artere coronaire et un sac sis dans la por- 
tion aortique poslérieure qui est presque totalement envahi — 
par des caillots solides. Comme l’examen avait déja révélé 
au cours du traitement une réduction du sac, on peut sans 
doute altribuer une partie de la guérison au traitement, 
tandis que sur la piéce on reconnait distinctement la facon 
dont les caillols se sont formés au cours de la maladie épui- 
sante, 

Le septiéme cas a trait & un employé de t0 ans, ancien 
spéecifique, enroué depuis trois mois et affecté d’une paralysie 
récurrentielle nette & gauche ; (lugging marqué, pouls 
radial droit un peu plus faible que le gauche, matité a 
gauche prés du sternum, dans le second espace intercostal et 
bruit systolique. Traitement sévére de Tufnell avec 750 gr. 
de liquide, repos au lit, mercure et iodure pendant trois mois. 
D’aprés une lettre datée du 24 mars dernier le malade se sent 
mieux que jamais depuis longtemps et peut remplir son em- 
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ploi qui lui cause quelque fatigue vocale. Malheureusement 
je n’ai pas pu le radiographier comme le dernier malade non 
plus. 

La huitiéme observation concerne encore un mililaire en- 
roué depuis plus de trois ans, paralysie crico-aryténoidienne 
gauche, tugging net, le pouls radial gauche disparait lors- 
qu’on reléve le bras, a l’insertion de la seconde cdte droite sur 
le sternum, bruit systolique qu‘on entend seulement immeédia- 
lement aprés les mouvements. Médication sévére de Tufnell 
compagnée de traitement mercuriel etioduré.Au bout de quatre 
semaines, les pouls radiaux sont redevenus égaux quand on_ 
éléve les bras horizontalement, (ugging diminué. Aprés six se- 


maines, le malade est tellement affaibliqu’il est foreé d’aban- — 
donner le traitement. Dans une lettre du 5 avril dernier il m’in- 
forme qu’aprés s’étre un peu remis il a recommencé chez lui a 
prendre de l'iodure et du mercure et a réduit lintroduction 
de liquide au minimum. Au bout de deux autres mois la voix 
a reparu petit a petit, bien que la corde vocale gauche soil de- 
meurée paralysée. 
Je ne compterai les deux derniéres observations que condi- 


lionnellement parmi les guérisons, d’abord le temps écoulé — 
est trop court et on n'est pas exactement renseigné par |’exa- 
men objectif et les photographies Reentgen. Je m’efforcerai de — 
combler ces lacunes tant que les malades vivront afin de com- 
pléter leurs observations. ; 


Je suis persuadé que si, d’aprés lesderniers travaux parus _ 
el ma communication, mes confréres se décidaient a trailer | 
les anévrysmes de l’aorte au début avec beaucoup de soin et | 
dans l'intention de les guérir, ils auraient bientot ainsi que — 
surtout nos collegues des hépitaux a nous entretenir d’excel- 
lents résullats. 
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QUELQUES CONSIDERATIONS 
A PROPOS DU TRAITEMENT DE LA SYPHILIS 
DES PREMIERES VOIES 


Par le D} A. CAPART, de Bruxelles. 


i 


Je ne sais pas si l’observation de mes confréres en laryngo- 
logie est conforme a la mienne, mais je dois reconnaitre que 
depuis quelques années la syphilis a acquis une fréquence 
extréme et qu'elle revét une gravité que certainement nous 
ne lui connaissions pas jadis. En outre, le nombre des cas ot 
il ne nous est pas possible de découvrir la voie d’introduction 
et de trouver l’accident initial devient de plus en plus considé- 
rable. 

Faut-il admettre que le chancre primitif est parfois si fu- 
gace qu’il échappe a l’observation ou bien qu’il évolue a un 
endroit inaccessible & nos moyens d’investigation, ou bien en- | 
core que la malignité est plus grande et que la contagion peut 
s’établir au méme titre que pour la variole ou la scarlatine? _ 
Je n’oserais pas me prononcer. Il m’a semblé encore que plus — 
l’accident initial est bénin, plus prononcés sont les accidents 
consécutifs ; sil est intense, il semble épuiser sur place une 
grande partie de sa virulence. Je me figure que bien d’autres 
ont da éprouver la méme impression que moi. Plusonavance _ 
en age, plus on étudie la syphilis, plus il semble qu’on la con- 
nait peu et qu’on doit I’étudier davantage. On éprouve la méme — 
sensation qu’en gravissant un haut sommet; plus on s’éléve, 
plus l'horizon s’élargit, semble reculer et l’on est comme | 
effrayé du chemin qu’il reste a parcourir. | 

Je me rappelle avec effroi avec quelle désinvolture, au début — 
de la carriére, de jeunes éludiants en médecine, que leurs 
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 eamarades avaient, d’ailleurs, la rage de venir consuller, 
prescrivaient sans hésiler les médications les plus fantastiques 
sous prétexte qu’ils avaient lu quelques ouvrages ou suivi 
quelques cliniques. Ils n’avaient pas l’ombre d'une hésilation. 
Combien est différente l’attitude du vieux praticien qui a vu 
des milliers de cas. I] hésite parfois et il craint toujours, car il 
n’ignore pas que I'affection est sérieuse et qu'un traitement 
mal administré peut étre méme mortel. 

procéder avec ordre, j’exposerai d’abord le traitement 


auquel j’ai cru devoir m’arréler ; je passerai ensuite 


en revue les différents accidents que nous rencontrons cou- 
ramment dans le cercle de notre spécialilé et la ee 
_—— Spéciale qui leur convient. Le traitement général comprend : | 
prophylaxie, I'hygiéne, enfin la médication proprement dite. 
Je ne m’appesantirai pas sur la prophylaxie sociale; cela 
m’entrainerait beaucoup trop loin. Je m’associe de tout coeur 
aux confréres qui ont eu I’heureuse inspiration de convoquer 
dans nos murs un congrés pour trailer cetle question bralante 


Whygiéne, aussi capitale peut-ctre pour l'avenir de notre race, 
que celle de la tuberculose a laquelle on accorde actuellement 
une si grande attention. Puissent leurs généreux efforts étre 
couronnés de succes ! 

Toujours, quand je formule mes indications, j’altache une 
grande importance a la prophylaxie individuelle. Tout syphi- 
lilique qui a un chanere initial ou des accidents secondaires 

doit étre d’une prudence extréme pour ne pas contaminer ses 
_proches d’une facon queleonque. Il y a peu de temps, on nous 
amenait & la consultation de lhdpital une enfant dgée de 2 ans, 
qui présentait des plaques muqueuses dans la bouche, le pha- 
rynx et au pourlour de l’anus. Or, peu de temps auparavant, 
nous avions soigné sa tante, qui l’embrassail a tout propos et 
qui lui donnait souvent & manger avec sa propre cuillére. II 
était de coutume, jadis 4 Vienne, quand on quittait sa voilure 
pour entrer dans une maison, de remettre son cigare au cocher. 
Or, un grand nombre de ceux-ci contractaient la maladie. 
Gare done aux porte-cigares et aux pipes que I’on se préle si 
 légérement ! 
Ceci nous améne a une question bien importante et fort dé- 
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licale et qui nous met souvent dans un bien grand embarras. 
Convient-il de déclarer & un malade, qui vient réclamer nos 
soins, qu’il a la syphilis? A priori oui, et c’est un devoir, 
mais il faut savoir y mettre des formes et user de grande pru- 
dence. En agissant ainsi on s’expose, cependant, encore a des 
ennuis. L’année derniére, une dame s’adresse & l’un des assis- 
tants de ma clinique. Il lui fait entendre qu'elle a une maladie 
contagieuse et qu'elle doit étre trés prudente. Le méme jour 
je recevais une lettre de protestation du mari déclarant que sa 
femme était saine, qu’elle avait été calomniée injustement et 
qu'il s’adresserait aux tribunaux pour demander des dom- 
mages et intéréts. Il n’a eu garde de le faire et s’est ainsi con- 
damné lui-méme. Si l’on se tait, par exces de prudence, on 
s'expose parfois 4 passer pour un ignorant. Il y a quelques 
années, je fus appelé prés d’une de mes clientes pour examiner 
sa fille, mariée depuis peu a un brillant officier. Je l’exa- 
mine et je constate qu’elle a des plaques muqueuses qui 
ont envahi tout le pharynx. Je me lais, naturellement. Peu 
de temps aprés, je rencontre un de mes collégues, gynéco- 
logue distingué, qui m’arréle dans la rue et me dit a brale- 
pourpoint : « Tu as soigné X... ? Comment n’as-lu pas 
remarqué qu’elle avait la vérole? On ten fait un grave re- 
proche ». Elle venait d’avorter et présentait des accidents spé- 
cifiques aux organes génilaux. Il me fut bien facile de lui 
prouver que je ne m’étais pas trompé du tout en lui faisant 
montrer par le pharmacien mon ordonnance, qui ne portait 
que du sirop de Gibert. Ce confrere avait eu la bonne chance 
de rencontrer le mari et de pouvoir, par ses questions adroiles, 
lui arracher un aveu., Pour moi, j’avais préféré subir une 
alteinte & mon amour-propre que d’amener, par des paroles 
maladroites, la désunion dans un ménage. Cependant il est 
facile, en général, de sauver les apparences en employant des 
expressions banales, surtout lorsqu’il s’agit d’affections de la 
gorge. ll suffit de dire que toutes les maladies de la gorge 
sont contagieuses, ce qui est généralement accepté par tout le 
monde. 

Autre point capital. Quand peut-on permettre a un syphili- 
lique de se marier? En régle générale, je ne le concéde que 
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quand deux ans se sont écoulés depuis la cessation de la der- 
niére manifestation et j’exige toujours, de la part de ceux qui 
sont aisés, une bonne cure préalable & Aix-la-Chapelle. Sur ce 
point je suis catégorique et inexorable et je ne ménage pas 
mes reproches & ceux qui passent outre, ce qui, malheureuse- 
ment, arrive, hélas! encore trop souvent. 
Mais, encore une fois, il y a des circonstances ot l'on a la 
main forcée. Il y a peu de mois, je recevais la visite d’un avocat 
de province ; il devait se marier le lendemain et entreprendre 
un long voyage en Italie. Il venait me consulter parce qu'il — 
élait ennuyé, disail-il, par un petit mal de gorge qui le tour- 
mentait beaucoup et contre lequel son médecin ordinaire _ 
avait vainement lutlé avec des gargarismes et des cautérisa- 
tions. Jugez de ma stupéfaction quand je conslatai que tout le 
pharynx était tapissé de plaques muqueuses ! Que faire? Plus 
moyen de reculer. Je lui donnai les instructions les plus pré- 
cises, j'instituai un trailement sévére qui fut, parait-il, pone- 
tuellement suivi, mais Dieu sait, cependant, ce qui adviendra_ 
de la génération de ce pauvre garcon. ’ 
Nous abordons maintenant I'hygiéne proprement dite a la- 
quelle j’attache toujours une trés haule importance. Qu'un 
malade soit alteint d’une affection tant soit peu sérieuse, 
on précise, de la facon la plus méticuleuse, le régime qu'il 
doit suivre, toutes les précautions qu’il doit prendre. S’agit-il 
de la syphilis, on se borne & formuler une ordonnance et on 
laisse le patient vivre & sa guise. De la, pour moi, les insucces: 
si désastreux qui ne sont que trop fréquents. Le régime doit 
étre tonique, la maladie étant débilitante par elle-méme ; n’ou- 
blions pas que nous avons en vue surtout ici les manifesta- 
tions de la gorge. Il faut supprimer les liqueurs, les épices et, 
avant tout, le tabac sous toutes ses formes. C’est pour moi 
une condition sine gua non. Il y a bien des années que jai 
acquis la conviction que le tabac appelle la syphilis. Le pri- 
ann _seur a des complications surtout nasales; le chiqueur des 
= plaques sur la joue oi il dépose sa chique, le fumeur des 1é- 
; i des lévres, de la langue et du pharynx et, généralement, 


ram du cdté ot il fume de préférence. Ou je me trompe fort ou 
bien les solutions de tabac constitueront un milieu de culture 
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excellent pour le microbe de la syphilis quand on aura eu la 
bonne chance de le découvrir. Pas d’excés de parole, ni de 
chant; nous savons {ous par expérience combien il est a. 
cile de guérir les chanteurs et les orateurs de leurs troubles — 
laryngés. 

Les fonctions de la peau ont une importance de premier | 
ordre. Je prescris done des bains fréquents et surtout les bains > : 
tures, que je fais prendre une ou deux fois par semaine. ae 

Nous pouvons aborder, maintenant, le traitement général 


proprement dit. Je n’hésite pas a déclarer que celui qui con- | 
vient par excellence consiste dans les frictions mercurielles. 
Je les fait pratiquer communément avec le savon d’Aix-la-— 
Chapelle. Une dose de 5 grammes est employée tous les soirs 
en se mettant au lit, sur un des edtés de la poitrine. C’est une 
région facilement abordable et ot l’absorption est trés one: 
Elles doivent durer quinze a vingt minutes. Le sayon étant 


élendu sur la paume de la main, on frotte énergiquement et 
rapidement toute la région, et de temps en temps on plonge 
la main dans un récipient contenant de l'eau tiéde pour rendre | on, 
le savon plus soluble. A défaut de celui-ci, je prescris l’on- a 
guent napolitain ordinaire, moins efficace et plus incommode 
& coup sur. 
Viennent ensuite les injections hypodermiques insolublesou = 
solubles. Je n’ai recours qu’a celles de calomel de Vigier, de _ zt 
salycilate de mercure, de sublimé ou de biiodure d’Yvon, a 
enfin, j’essaie depuis peu celles au benzoate. Je les pratique -. 
au lieu d’élection, & la fesse, mais dans le tissu cellulaire =~ 
sous-culané profond et non dans la masse musculaire. Sil’on | 
emploie toutes les précautions aseptiques recommandees, elles $ 
sont, généralement, peu douloureuses. Il résulte d’une expé- ay 
rience déja longue, que l’on a peut-étre exagéré les vertus du 
calomel. Il n’a fait merveille que dans peu de cas ow j’ai vu 
survenir une guérison que j’avais en vain recherchée avec iA 
d'autres moyens mais aprés douze ou quinze injections seule- 4 > 
ment, Soit dit en passant, je puis confirmer ici l’opinion émise _ 
par mon ami, le docteur Bayet, que les injections de calomel al. 
ne produisent aucun effet contre le lupus vrai. e 
Les injections de salycilate sont mieux tolérées et moins y 
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say 
dangereuses ; elles réussissen| souvent. Enfin, quand il faut 
agir vile, rien ne peut remplacer les injections de sublimé. Je 
n’oublierai jamais un malade que je soignais avec mon re- 
gretté maitre, le professeur Crocq. II était atteint d’ulcéra- 
tions laryngées avec edéme suffoquant. La trachéotomie sem - 
blait s'imposer. Je proposai les injections multiples qui ne 
furent adoplées qu’avec un sourire d’incrédulité. J’en prati- 
quai six d’un centigramme dans l’espace de vingt-quatre heures 
et le lendemain tout danger d’asphyxie avail disparu. 

Mais, il faut bien le reconnaitre, ce traitement n’est pas — 
applicable dans tous les cas. Peu de malades peuvent se pré- 
senter chez leur médecin tous les jours’ ou tous les deux 
jours pendant un certain temps ; il faut cependant reconnaitre 
que c’est le traitement hospitalier idéal. Enfin, il y a des per- 
sonnes qui ont une idiosyncrasie véritable et qui se refusent a_ 
n’importe quelle injection tant elles sont douloureuses. 
est bien foreé alors de recourir & la médication interne et | 
jemploie deux médicaments qui me trompent rarement ; 
sont le calomel et le salycilate de mercure ; le premier quand 
il faut agir vile, le second pour le traitement chronique pro- 
prement dit. Je prescris le calomel en poudre ou en pilules— 

a la dose de § a 40 centigrammes, deux ou trois fois par jour. 
J’y associe un peu d’opium pour éviler l’action irritante sur 
l'intestin, le salycilate également a la dose de 5 centigrammes, : 
matin et soir. Chez les enfants, le calomel & la dose d’un cen- | 
tigramme pur ou mélangé a du sucre agit merveilleusement. _ 
Inutile de dire qu’il faut recommander au malade de s'abste- 
nir alors de fruits crus et d’éviter de saler outre mesure ses — 
aliments. 

Quelle que soit la forme sous Jaquelle le mercure est in- 
troduit dans l’organisme, il est susceptible de produire des’ 
accidents dont les plus communs sont : la stomatite, qui peut 
varier dans ses degrés a l’infini, puis les troubles intestinaux, 
consistant en coliques, diarrhée, dysenterie véritable qui 
peuvent survenir a l’occasion des moindres doses et qui ont 
souvent provoqué la mort. Il parait, d’aprés des ex périences 

_récentes, que cette catastrophe peut étre évitée en pratiquant 

le lavage du sang avec le sérum stérilisé. 
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Pour prévenir les accidents buccaux, il faut recommander 
de grands soins de propreté de la bouche. Le malade doit se 
brosser les dents au moins matin et soir, soit avec de la craie 
camphrée, soit avee la pite d’Unna au chlorate de potasse. 
Kn cas de gonflement des gencives je me suis bien trouvé de 
les faire toucher plusieurs fois par jour avec la solution sui- 
vante : 

erent 
Rp. Salol. . . ..... . 38 grammes 
Teinture de ratanhia . . . . . 50 » 


6 S'il y ade véritables ulcérations, le meilleur topique est le 
nitrate d’argent. J’ordonne en méme temps le chlorate de po- 
tasse, 10 grammes dans une solution de 200 grammes a 
prendre une cuillerée & soupe toutes les heures, Ces ennuis 
seraient & coup sir moins fréqueats si l’on prenait toujours 
la précaution adoptée dans certaines cliniques de l’étranger, 
c’est-a-dire de soumettre le malade a l’examen d’un bon den- 
liste avant d’instituer tout trailement hydrargyrique. Contre 
les troubles intestinaux, je prescris, oulre le régime sévére, 
le laudanum associé au sous-nitrate de bismuth. 

Ici se présente encore une question importante. Combien 
de temps doit-on continuer les préparations mercurielles et a 
quelle période convient-il d’y recourir? Les avis sont trés 
partagés sur ce point. Les uns veulent les administrer de 
suile dés l’apparition du chancre induré ; d’autres attendent 
l’éclosion des symptémes secondaires. Tous apportent des ar- 
guments sérieux. Il est de fait que la syphilis peut guérir 
spontanément rien qu’avec des soins hygiéniques ; par contre, 
nous voyons des cas fort graves dans lesquels le traitement a 
été d’une vigueur extréme dés le début. J’ai adopté pour 
régle de ne l’administrer que dés qu’apparaissent des acci- 
dents secondaires. Je recours alors a l’un des modes d’admi- 
nistration indiqués plus haul pendant six semaines sans in- 
terruption; puis repos de dix jours, aprés lesquels j’administre 
liodure de potassium pendant quinze jours; repos de dix 
jours puis mercure pendant six semaines; repos de trente 
jours, puis nouvelle administration de l’iodure pendant quinze 
jours et ainsi de suite pendant environ deux années. Ceci 
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nous améne a parler de l’iodure de potassium, reméde pré- 
cieux, indispensable pour combattre les accidents tertiaires, 
tres utile 4 la fin des accidents secondaires, dans cette pé- 
riode transiloire dont il est difficile de tracer les limites. 

J’emploie le plus souvent liodure de potassium dans une 
potion : 10 grammes pour 200 grammes de véhicule, trois, 
six, et méme neuf cuillerées par jour. Il m’est arrivé d’aller | 
jusqu’a 15 grammes du reméde en vingt-qualre heures. 
D’autres fois, j'ai recours a la méthode du professeur Schmidt 
de Francfort : iodure de potassium, 10 grammes ; eau, 20 gr., 
vingt & soixantes goulles immédiatement avant chaque repas. 
Dans quelques cas, j’ai vu la teinture d’iode réussir 1a ow Jes 
iodures s’étaient montrés inefficaces. Malheureusement, beau- 
coup de malades ne supportent pas ces médicaments. Il faut 
alors user d’un artifice, c’est-a-dire prescrire entre les repas _ 
du bicarbonate de soude a la dose d’une demi-cuillerée & café 
dans un verre d’eau. Si l’estomac regimbe, on peut tenterde 
le faire absorber par la voie rectale. Nous avons maintenant _ 
la ressource précieuse de l’iodalbacide préparé a l'Institut 
pharmaceutique de Ludwig Wilhelm Gans de Francfort. On — 
en donne de trois a six tablettes par jour et méme davantage. 
Leffel est prompt et certain, malheureusement, celle spécia-_ 
lité est d’un prix trés élevé. Les bois sudorifiques, que l'on — : 
prescrivait tant jadis, ont beaucoup perdu de leur antique _ 
réputation. J’y ai, cependant, encore quelquefois recours et — 
non sans succés dans les cas invélérés. Je ne me charge, ce- 
pendant, pas d’expliquer leur mode d'action. J’ordonne, soit | 
la décoction de Zittmann faible ou forte, soit encore le reméede __ 
de Pollini, qui jouit d’une trés grande vogue dans le Nord de 
U'Italie. Je ne puis pas passer sous silence les cures thermales 
gui sont vérilablement indiquées. Il est certain que |’on 
obtient & Aix-la-Chapelle ou a Aix-les-Bains, en trois se- 
maines, un effet que nous n’obliendrions pas par plusieurs 
mois de traitement chez nous. Est-ce l’hygiéne, ou I’action 
spéciale des eaux sulfureuses, ou bien encore que le mode 
d’administration du mercure est plus parfait? Je ne sais. Il 
est probable que tous ces facteurs interviennent en méme 
temps. A quelle station faut-il accorder la préférence ? Aix-la- 
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Chapelle offre pour nous l’avantage de se trouver 4 quelques Pa 
heures d’express seulement. Mais beaucoup de malades re- 
fusent de s’y rendre & cause de la tare qui semble peser sur 
ceux qui y séjournent. Je les envoie alors 4 Aix-les-Bains. 
Je dois méme reconnailre que cette derniére station est plus — 
efficace pour combattre les accidents laryngés grace au trai- 
tement local que l’on met en usage & Marlioz. J’ai vu aussi _ 
plusieurs clients se trouver trés bien d’une cure & Wiesba- 
den. 
La longue étude qui précéde me permettra d’étre trés bref joss 
sur le traitement spécial de chaque organe, d’autant plus 
que le traitement constitutionnel a l’importance fondamen- — 


tale. 4 


Les accidents que l’on rencontre le plus souvent dans les ; 7 
fosses nasales sont : les ulcérations superficielles ou pro~ 
fondes avec nécrose, allaquant, par ordre de fréquence, le i 
vomer, les os propres du nez ou le maxillaire supérieur, Une 
fois seulement, j’ai observé un chancre induré de l'aile du | 
nez; malheureusement, c’était chez un confrére qui s’élait 
infecté vraisemblablement avec le doigt. Quelques pansements 
avec l’acide salycilique et les frictions avec le savon mercuriel 7 
amenérent rapidement la guérison. Il n’en est résullé d’autre | 
symplome consécutif que des plaques muqueuses sur la cloison 7 » * 
et les cornets moyens de chaque cdté. oe 

Les plaques muqueuses ne sont pas communes; elles pro-— 


duisent un suinlement abondant et fort irrilant. Rien ne les 

fait disparattre comme les insufflaltions avec une poudrecom- 
posée de : calomel; 10 grammes; alun, 3 grammes, ou = 


bien encore une pommade au calomel. Quant aux accidents Z 
tertiaires, il faut avant tout faire disparaitre les crottes si 
adhérentes qui encombrent la cavité et qui produisent l’odeur . 
caractéristique. Rien ne réussit comme des lavages fréquents 
avec la solution suivante : sublimé corrosif, 2 grammes; al- 
cool, 100 grammes. Une cuillerée & café dans un litre d'eau 
légérement salée, plusieurs fois dans les vingt-quatres heures. ae 
Il ne faut pas oublier que la muqueuse olfactive est douée 
d’une sensibilité extraordinaire aux remédes. 

Les surfaces ulcérées doivent ¢tre attaquées avec le nitrate _ 
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d'argent en substance ou bien avec le nitrate acide d'argent 

dont voici la formule : 

4 

Eau distillée Ana. . . 4dgramme 
Acide nitrique fumant . bt » M. 


Aprés anesthésie préalable 4 la cocaine, il n’est nullement 
douloureux. Dés que l’on sent la surface osseuse 4 nu, un bon 
curettage s’impose et il ne faut pas hésiter a le faire énergique, | 
S’il y a des séquestres, il faut les extraire sans délai et s’ils 
sont trop volumineux pour ¢tre enlevés par les voies natu-— 
relles, il faut recourir de suite au procédé de Rouge, c’est-a-_ 
dire s’ouvrir une large voie en détachant la lévre supérieure 
et en relevant complétement le nez sur le front. L’incision 
peut étre faite indifféremment avec le bistouri ou avec le 
thermo-cautére. C'est le seul moyen d’oblenir en une séance 
une guérison durable et éviter ces effondrements hideux de— 
l’ossalure externe. Il va de soi que liodure de potassium doit 
tre prescrit en méme temps & aussi haute dose que possible. 
De méme il ne faut pas négliger de recourir a cet agent 
quand on rencontre ces cas suspects dont le diagnostic est si 
difficile. On ne sait pas si on a affaire 4 un lupus, & une 
tuberculose ou bien & une tumeur de mauvaise nature. L’io- 
dure de potassium permet de lever tous les doutes. I] m’est 
arrivé souvent de produire ainsi de véritables miracles chez 
des malheureux condamnés par des confréres & devoir subir 
des interventions sanglantes. 

Le pharynx est le siége parfois de plaques situées sur la 
paroi postérieure, a la voile, et dans le voisinage des trompes, 
de la ces surdités soudaines au début de la période secon- 
daire. Bien plus communes sont les ulcérations suite de 
gommes et il ne faut jamais omettre de pratiquer la rhinos- 
copie postérieure chez un syphilitique qui se présente a votre 
examen. On est souvent surpris des découvertes qu’elle fait 
faire, et l'on prévient, en agissant de suite, ces perforations 
du voile si désastreuses pour la phonation et la déglution. Le 
nitrate d’argent, soit pur, soit en solution, est le reméde qui 
leur convient. 


( 
> 
’ 
i 


TRAITEMENT DE LA SYPHILIS DES PREMIERES VOIES 547 


Je pourrai confondre dans une description unique les ma- 
nifestations des lévres, de la bouche et du pharynx propre- 
ment dit. Le chancre initial y est rare aussi. J’ai vu tout au 
plus dans ma pratique, déja longue, quatre ou cing chancres 
de la lévre supérieure ou inférieure accompagnés toujours 
d'adénites énormes ; une douzaine de chancres de |’amygdale 
et, chose remarquable, presque exclusivement a droile. Par 
contre, les plaques muqueuses y sont d’une fréquence exces- 
sive. Ce sont souvent elles qui décélent une syphilis qui, jus- 
qu’alors, avait passé inapercue. En régle générale, si un 
malade se plaint de douleurs en avalant, douleurs persistant 
depuis plusieurs semaines ou plusieurs mois, il faut étre trés 
défiant; neuf fois sur dix, il s’agit d’accidents spécifiques. Pour 
les faire disparaitre promptement, voici les moyens auxquels je 
recours journellement: Pulvérisations fréquentes d’une solu- 
tion de sublimé & 10 centigrammes pour 300 d’eau. En cas de 
douleurs vives, j'y joins quelques cenligrammes d’un sel de 
morphine. Viennent ensuile le nitrate d'argent, le sulfate de 
cuivre en cristal ou en crayon qui agit si bien pour combattre 
les érosions marginales de la langue et des lévres. Enfin, 
dans les cas rebelles, on peut compter sur l’acide chromique 
en solution a 5 °/,. Le voile du palais représente pour moi le 
champ le plus délicat ott la sagacité du clinicien puisse 
s'exercer. Rien n'est plus difficile que de faire le diagnostic 
différentiel entre la syphilis, la tuberculose ou le lupus, 
d’autant plus que l’on peut rencontrer l’association de deux 
de ces affections. Nous avons actuellement une véritable 
pléiade de ces cas excessivement intéressants a notre clinique 
de I’hépital Saint-Pierre. ans quelques-uns, notre opinion a 
élé confirmée par l’effet favorable produit par les injections de 
tuberculine de Denis. 

Quant aux accidents tertiaires ils sont trés fréquents et 
peuvent revétir les formes les plus trompeuses. 

J’ai vu des malades que l’on traitait pour une diphthérie et 
qui avaient simplement la vérole. Il y a peu de jours nous 
avons vu un patient qui présentait tous les signes d’une 
angine phlegmoneuse. Nous lui ordonndmes un traitement ap- 
proprié. Deux jours aprés une ulcération profonde nous ap- 
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prenait que nous nous étions mépris. Ces ulcérations pro- 
gressent avec une rapidité vraiment extraordinaire. On peut 
voir un voile du palais presque complétement rongé en 
48 heures. J’ai vu au début de ma pratique une ulcération de 
l’‘amygdale gauche amener une hémorrhagie qui faillit étre 
mortelle. Pour combattre ces lésions il faut employer soit le 
nitrate d'argent, soit mieux le nitrate acide de mercure quand 
il importe d’agir vile. Dans l'intervalle on y associera les in- 
sufflations de poudre d’iodoforme ou bien le collodion iodo- 
formé que l’on applique en exprimant sur la surface ulcérée 
un large tampon bien imbibé du reméde, Je prescris 4 linté- 
rieur ou le sirop de Gibert ou la potion suivante : on i 


Iodure de potassium. . . . . . . 3 grammes 
Bichlorure de mercure. . spbir’s 1 centigramme 
Eau distill6e . .... 150 grammes 
Sirop d’écorces d’oranges . 30 » 


| 


Une cuillére & soupe toutes les 2 heures. 
: Quand ces moyens échouent, on se trouve bien parfois d’as- 
socier 4 l'iodure le chlorhydrale d’ammoniaque a la dose de 
3 grammes dans les 24 heures. 

Un écueil contre lequel je ne saurais assez mettre en garde, 
c'est de prendre pour lésion de la syphilis les différentes ma- 
ladies de la langue qui ne présentent rien de commun avec. 
elle. Un fait est certain, c’est que c’est surtout chez les an-— 
ciens syphilitiques et chez ceux qui ont pris du mercure que 
l’on observe la leucoplasie buccale et des glossiles désespé- 
rantes. Rien ne peut leur nuire autant que des traitements_ 
intempestifs. Que l’on évite surtout les cautérisalions répétées 
si l’on ne veut pas s’exposer & voir survenir un épithélioma. 
Que l’on se borne a faire pratiquer des attouchements avec 
le baume de Pérou ou la solution d’acide chromique et lon 
-verra survenir rapidement, sinon la guérison au moins une 
grande amélioration. 

On a beaucoup disculé pour savoir si le larynx est suscep- 
tible d’étre envahi par les accidents secondaires. On affirme 
que les laryngiles que l'on constale si souvent au débul sont 


: 
= 4 
» 
é 


TRAITEMENT DE LA SYPHILIS DES PREMIERES VOIES 549 _ 


purement accidentelles. Je n’en crois rien, A voir la rapidité 
avec laquelle elles se transforment sous l’influence seuledu 


traitement général, il faut bien leur reconnaitre une origine 
spécifique. Elles sont quelque chose d’analogue & la roséole et 
aux autres éruptions cutanées. Quant aux plaques muqueuses, 
j’en ai rencontrées souvent non seulement sur l’épiglotte et les 
arythénoides mais aussi sur les vraies cordes vocales. Plus 
communes sont les lésions profondes, les ulcérations qui se _ 
» 


© 


produisent dans cetle période transitoire entre l’apparition 
des accidents secondaires et tertiaires. Ces ulcérations peuvent 
étre trés profondes, accompagnées d’cedéme et de nécrose des pat ve 
cartilages, ce qui améne des suffocations et plus tard des dé- 
formations cicatricielles qui constituent une véritable infir- 
mité. Pour se rendre maitre de ces divers accidents, deux 
moyens sont en quelque sorte spécifiques, savoir : les pulvéri- 
sations de sublimé et les insufflations de calomel. Que je > 
n’omette pas de dire que l’on ne peut songer a ces derniéres _ -4 
quand le malade fait usage des iodurés. Les solutions de ni- ,- ' 
trate d’argent et le nitrate d'argent en substance trouvent sou- 
vent leur indication, de méme les solutions iodo-iodurées dans 
la glycérine. Je me suis bien trouvé enfin dans ces cas anciens at ; 
ou il persiste de la rougeur et du boursoufflement de la mu- 
queuse des pulvérisations avec une solution de tannin a 14 °/, 
a laquelle j’associe de l’acide phénique a 1/3 °/,. Les pa- 
pillomes, autres résidus que l’on trouve sur le fond d’an-— 
ciennes ulcérations, doivent étre enlevés soit avec la curette 
tranchante soit mieux avec l’anse galvano-caustique car elles 
sont trés résistantes. Les brides cicatricielles seront incisées 
par les voies naturelles ou au moyen de la thyrotomie puis, 
le traitement dilatateur avec les bougies de Schritter sera ins- 
titué d’embleée. 

Il ne me reste plus pour achever cette étude déja longue 
qu’a dire un mot sur les lésions de la trachée, d’ailleurs trés— 
rares. Je n’en ai observé que quelques cas dont l’un était la 
conséquence d’une syphilis hérédilaire tardive. Toujours j’ai 
rencontré de vastes ulcérations qui ont produit des rétractions _ 
cicatricielles et une géne sensible de la respiration. Dans un — 
cas la mort est survenue en fort peu de temps sans qu’il me 
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- _ fat possible d’apporter, méme par la trachéolomie, le moindre 
soulageiment. 

-_ Telles sont les observations qui m’ont été inspirées & propos 

du traitement de celte affection traitresse. Leur caraclére essen- 

_ tiellement pratique n’échappera & personne. Elles sont le fruit 

d'une carriére déja longue et je suis heureux de pouvoir les 

livrer & la publicité dans le numéro jubilaire des Annales. 

_ Heureux si je puis apporter ainsi ma faible contribution dans 

~ la lutte que nous devons tous soulenir contre la syphilis, que 

_ je considére comme un péril social! 
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ETUDES SUR LES CELLULES DE LA SECRETION 
DU NEZ ET DES SINUS 


Par le L. GRUNWALD, de Mimich, 


A l’oceasion de recherches plus étendues sur les cellules des 
crachats de l'homme, j’ai été & méme d’examiner les sécré- 
tions du nez, des sinus et du pharynx. Je rapporterai ici cette 
derniére partie de mes observations qui peul intéresser les 
spécialistes. 


Je me suis surlout occupé de la présence des cellules granu- 
leuses connues. On croyait jusqu’’ présent devoir altribuer en 


particulier aux granulations éosinophiles une importance 
toute spéciale dans la nosologie ; on y altachait d’autant plus 
de valeur qu’on ne pouvait les définir. Leur présence dans les 
crachats offrait d’autant plus d'intérét qu’on les rencontrait 


en grand nombre dans les crachats des asthmatiques. Ces 


granulations éosinophiles (ou acidophiles) se dislinguent en 
ce qu’elles se colorent en rouge par l’éosine, et que, dans le 
mélange colorant triacide d’Ehrlich (dans les crachats), elles 
prennent une leinte jaune rouge et quil se produit alors un 
fait auquel on a accordé jusqu’ici trop peu d’altention : par le 
traitement conséculif au moyen de couleurs acides (hématoxy- 
line acide) ou d’acide acétique, la coloration par |’éosine per- 
siste. De plus, en général, d’aprés ce que nous savons, ces 
granulations affectent une forme plus grosse et sont peu nom- 
breuses. C’est seulement par des méthodes conservatrices déli- 
cales que nous avons réussi a rencontrer d’autres sortes de 
granulations dans presque toutes les cellules rondes visibles 
qui se colorent également en rouge par |l’éosine, et prennent 
dans le triacide une teinte rouge carmin (au lieu du jaune 
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rouge) et dont la coloration disparaissait sous l’influence du 
traitement par les acides. 

Par suite de cette derniére particularilé, il est advenu que 
« les expérimentateurs, dans les cas ot elles étaient conservées 
par hasard, ont décrit ces granulations comme des éosino- 


philes ordinaires, quoique ces granulations ne soient plus 

petites, et par conséquent plus nombreuses que les véritables ; 
> en tout cas on ne décrit ni dimension anormale, ni aucun des 

earactéres signalés antérieurement. 

— désigné sous le nom d’ « hypéosinophile » cette nou- 
velle variélé de granulations élémentaires, en regard de l'affi- 
nilé peu marquée qu’elles montrent pour ta coloration par 
léosine. Une particularilé des résultats obtenus consisle en ce 
que les granulations hypéosinophiles, suivant leur dimension 
et la facon dont elles sont rangées, ressemblent aux granula- 
tions neutrophiles connues, et qu’enfin entre ces deux formes 
et les éosinophiles vérilables, i! existe loule une série de mo- 
difications de coloration et de formations. Aprés cet expose, 
relaterai sommairement les faits intéressant particuliére- 
ment notre spécialilé; le résultat plus complet de mes re- 
cherches devant paraitre ultérieurement dans un travail plus 
développé. 
Dans la séerétion pharyngée, en cas d’hypertrophie de 
Vamygdale pharyngée, les nombreuses cellules rondes 
avaient plusieurs noyaux, les unes s’étendaient en longueur, 
beaucoup d’elles se dissolvaient, presque toutes présentaient 
des granulations hypéosinophiles trés netles ; seulement par 
ci par la, on remarquait de potits groupes de cellules a petites 
granulations éosinophiles. Les noyaux de ces derniéres cel- 
lules se coloraient donc trés faiblement dans le triacide. 

On trouve une assez grande quantité d’épithélium pavimen- 
teux dans l’abondante sécrétion aqueuse du coryza aigu. De 


noyaux étaient partout granulées, en hypéosinophile, mais 
pile, de plus, on voyait des groupes de cellules grosses, 
ovales, renfermant du pigment poussiéreux avec de gros 
 noyaux en bord. 

La sécrétion du calarrhe chronique présente presque les 
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mémes caractéres, sauf que par endroits on rencontre de Vépi- a 
thélium polygonal de moyenne grosseur et de rares cellules — ae 
— mortifiées avec des granulations éosinophiles. 
Ce qui frappe dans la sécrétion du sinus mawillaire, ¢ ‘est 
la fréquence des formes intermédiaires, citées plus haut, sur- 
dans les séerétions plus muqueuses. 
Dans le premier cas de ce genre, on rencontra des cellules 
rondes d’assez grande dimension, avec granulations hypéosi- 
nophiles typiques, puis de plus petites avec granulations 
grosses, qui se coloraient de la méme maniére que les éosino- 


o _ philes dans le mélange de triacide, mais qui n’étaient pas 
cconstamment acidophiles ; enfin quelques rares cellules avec 
granulations éosinophiles typiques ; aussi telles granulations 
ayant émigré hors des cellules. 

Dans le second cas, on trouva surtout des cellules rondes 
-polynucléaires, avec des granulations petites, mais nom- 
breuses, se colorant comme les éosinophiles, mais restant 
 rouges (au lieu de jaune rouge) dans le triacide, 

On distingua le troisiéme cas en ce que les cellules rondes 
entrainaient des granulations hypéosinophiles, qui dans le 
 triacide se teintaient en violet comme les granulations neu- 
-_ trophiles, mais toutefois sans réagir a la coloration neutro- 
phile d’Ehrlich, 

Quant aux 4 autres sinus maxillaires, ils contenaient plus 
de muco-pus et on remarqua seulement que les granulations 
hypéosinophiles des cellules rondes se montraient en partie 
_ plus nombreuses et plus brillantes, et que deux fois on ren- 


contra rarement des granulations grosses éosinophiles. On 
— trouva de méme des granulations hypéosinophiles dans la sé- 
erélion purulente sinus frontal. 
A dautres points de vue, nos recherches décrites étaient 
—complétées par quelques examens du (issu des polypes 
(fibromes cedémateux). 
Pour conserver les cellules intactes, et pouvoir les traiter 
de la méme facon que les crachats, on gratte 4 la surface de 


_la coupe des tumeurs tout récemment enlevées, le jus que l’on 
conserve sur un porte-objet pour le colorer ensuite. 
Le premier cas offrit des particularités : des granulations 
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grosses, se colorant en rouge par l’éosine et ne se décolorant 
* ni par les acides, ni par les alcalins, mais prenant une teinte 
- bleue tirant sur le rouge foncé par le triacide et devenant 
d'un rouge pale par un mélange colorant neutre. 
Les granulations grosses du second cas prirent aussi celte 
_ derniére coloration, sans qu’on les pdt distinguer dans le 
- triacide ou dans la coloration par l’éosine des éosinophiles or- 
a - dinaires. De plus, environ un tiers des cellules renferme de 
fines granulations hypéosinophiles. 
La derniére forme de granulations était aussi observée dans 
la plupart des cellules d'un troisiéme cas. On vit de plus 
7 a quelques cellules avec de fines granulations éosinophiles. 
Notre attention est particuliérement attirée sur le fait que, 
= les deux derniers cas, les derniéres cellules ne renfer- 
~ maient qu’un ou deux noyaux, tandis que les autres cellules 
étaient polynucléaires. 
Les cellules d’un polype du sinus mazillaire présentaient 
aussi des particularités. La plupart des trés nombreuses cel- 
lules se colorent a la maniére des hypéosinophiles ; mais par la 
Bo successive au bleu de méthyléne, les mémes granu- 
lations affectent une coloration bleue intense, Toutefois elles 
ne revétirent pas cet aspect basophile lors de la premiére co- 
oration par le bleu de méthyléne ou la thionine. 
trouva également quelques cellules granulations fines 
éosinophiles. 

Il va sans dire qu'on ne peut lirer des conséquences trés 
étendues des faits énoncés ci-dessus. Leur importance découle 
done de leurs rapports avec les autres expériences plus amples. 
Je désirerais seulement faire ressorlir la signification équi- 
voque de la séerétion nasale comparée a celle des productions 
inflammatoires d'autres muqueuses el pas moins des tissus; 
et extraordinaire yariélé des cellules granuleuses, tant pour 
le nez que pour les aulres organes, qui doit réduire au mini- 


mum l’importance supposée des granulations éosinophiles. 
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RELACHEMENT DU SEGMENT POSTERO-SUPERIEUR 
DE LA MEMBRANE DU TYMPAN |e 


CLARENCE JOHN BLAKE, de Boston. 


La tension de la membrane tympanique est un fait d’obser- 
vation assez fréquente au cours des affections catarrhales de 
l'oreille moyenne qui sont caractérisées principalement par 
locelusion de la trompe d’Eustache et des altérations consécu-— 
tives de la pression aérienne dans le tympan. 

Cette tension se produit surtout dans le segment postéro- 
supérieur et se reconnait par un réflexe lumineux longitudinal 
suivant la courbe et fermant la périphérie de la membrane 
tympanique aprés qu’on a pratiqué l’insufflation de Valsalva. 
L’étirement de la membrane du tympan qui accompagne 
d’habitude cet état est causé par la contraction du tenseur du 
tympan, ce qui est prouvé non seulement par le raccourcisse- 
ment du manche du marteau et la procidence de la courte 
apophyse, mais encore par la création du repli superficiel — 
postérieur da a la rotation du marteau. 

Ces modifications surviennent évidemment par suite du fait 
que méme une oblitération temporaire de la trompe d’Eus- 
tache est accompagnée de l’absorption rapide d’une partie de 
lair dans le tympan et de raréfaction, ainsi que d’une aug- 
mentation correspondante de la pression atmosphérique a la 
surface externe du tympan. 

Cette pression aérienne prépondérante, exercée également 
sur toute la surface, entraine non seulement la membrane 
tympanique, mais encore une partie du marteau en arriére de 
axe de la ligne de vibration, position dans laquelle ils se 


maintiennent ensuite par la contraction physiologique du 
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tenseur du (ympan qui, en faisant tourner le marteau et ten- 
dant le segment postérieur, soumet a un degré de traction plus 
élevé cette portion du tympan. 

Par l’ouverture de la trompe d’Eustache et Vinsufflation de 
l’oreille moyenne, la direction de la pression aérienne est ren- 
versée, souvent brusquement et impétueusement, et c’est de 
nouveau le segment postérieur qui est particuliérement af- 
fecté et devient graduellement de plus en plus tendu. 


tion tendue de la membrane tympanique se contracle par le 


tenseur du tympan se relache petit a petit sous I’ influence | 
coultractante de la membrane tendue, et l'appareil transmet-_ 


Pobstruction de la trompe d’Eustache. 
les obstructions conséculives de la trompe d'Eustache, 
ces modifications se répelent et la portion postérieure de la 
- membrane tympanique se tend de plus en plus, elle est moins 
en état de résister 4 la secousse du tenseur du tympan en ar- 
_riére et a moins de chance d’approcher désormais de son degré 

normal de tension. 

Il s’ensuit qu’aprés des oblitérations répétées de la trompe 
d’Fustache et une tension graduelle du segment postéro-sup$- 
-rieur de la membrane ltympanique, le tympan est de plus en 
plus altiré a Vintérieur, la téte du marteau est projetée en 
7 poe el éventuellement en bas par la secousse du tenseur du 
_tympan, la face inférieure du marteau comprimant la face 
_inférieure de l’enclume qu'elle entraine en bas, ainsi que 
_Yétrier, mais & un moindre degré ; cetle fixation de l'appareil 
_ de transmission des sons exerce toujours une tension plus ac- 
— centuée sur la partie affaiblie du tympan quand il existe des 

anomalies dans la pression aérienne. 
_ tympanique entrave par deux voies la transmission du son, 
@abord en favorisant l'accroissement de la tension des parties 
restantes du tympan sous la seeousse du tenseur tympanique, 
et ensuite par la diminution de la surface vibrante de la mem- 
brane du tympan en relation directe avec l'étendue de la_por- 
relachée. 


La tension du segment supéro-postérieur de la membrane 


Lorsque la pression de l’air est redevenue normale, la posi- _ 


rajustement des parties composant ses couches fibreuses, le 


—teur du son se retrouve & peu prés dans le méme état qu’avant 


. 
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Dans ces circonstances on ne peul se rapprocher des condi- 
tions de vibration normale que par l’augmentation de pression ye 
dans l’oreille moyenne qui pousse la partie relachée du tym- a 
pan a sa limite extréme de tension externe et ainsi rétablit 
lemporairement dans son intégrité la tension de l'appareil 
transmetteur des sons. 

La répétition fréquente de cette expérience tend toujours — 
davantage la portion affaiblie du tympan, avec des périodes 
de plus en plus breves d’amélioration de audition, jusqu’a ce 
qu'on atleigne enfin l’extréme limite de l’effet de Vinsuffla- 
tion, la contraction du tenseur du tympan a repoussé aussi 
loin que possible a l’intérieur le marteau et les parties nor- 
males de la membrane tympanique et louie est altérée en 
conséquence. 

A la suite de divers procédés d’insufflation de Toreille 
moyenne et de l'emploi d’instruments de massage 
mal a propos, on a observé des effets désastreux dans les cas 
de relachement du segment postéro-supérieur du tympan, ce 
quiest prouvé par le fail que l’amélioration passagére qui 
survient parfois dure de moins en moins longtemps. 

L’importance d’examens consciencieux fréquemment répé- 
tés est tres grande dans ces cas d’otite moyenne chronique non 
suppurée o& des changements brusques et marqués dans la 
pression de l’air sur la surface de la membrane tympanique 
sont imputables au traitement employé et ot l’apparition 
d'un réflexe lumineux allongé ou strié prés du bord postéro- 
supérieur de la membrane tympanique par Vinsufflation de 
Valsalva pourrait étre due au mauvais effet de la médication 
employée. 

Quand il est absolument indispensable de continuer a se - 
servir de diverses pressions aériennes au cours des soins don- | 
nés a l’oreille moyenne, la partie tendue du tympan doit étre 
-soutenue ou renforeée par divers moyens, entre autres par 
Tintroduction d’une mince bande de gomme élastique, long 
de 6&8 millimétres et ayant environ deux millimétres de 
large aux deux extrémités que l'on réunit avec une pince et 
dont la partie convexe est appliquée contre la portion relachée 
du tympan; lors du relachement les deux extrémités se sé- 
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parent et entrent en contact avec les parois postérieure et an- 
téro-supérieure du conduit, formant ainsi un ressort ellip- 
tique, en construisant une spirale avec du coton chirurgical, 
absorbant ordinaire, et en l’introduisant a l’extrémité interne 
du conduit ; une extrémité demeurant sur la portion tympa- 
nique réirécie, et l'autre sur la paroi du conduit inférieur. 

On peut aussi tendre les parties relachées par l’application 
d’un petit disque de papier a lettre tres mince plongé dans de _ 
l'eau stérilisée et apposé avec une sonde garnie d’ouate, ou 
par des badigeonnages successifs de collodion. ; 

Dans les cas appropriés, le disque de papier rend de grands 
services pour supporter la partie relachée de la membrane et 
favoriser sa contraction ; il peut souvent demeurer en place — 
de quatre six semaines sans qu'il faillel’enlever, mais quand 
la tension est considérable et que le segment relaché projeté — 
en avant par l'insufflation de Valsalva a une surface convexe— 
trés accentuée, V'insertion du disque de papier dont la surface 
est absolument lisse, est souvent délicate sinon impossible ;_ 
dans ces conditions on appliquera deux ou trois couches de 
collodion qu’on laissera toujours sécher avant de faire une— 
nouvelle application. Cette opération répétée deux fois provo-— 
quera la contraction des tissus tendus et permettra l'usage du — 
papier. 

Au début de la tension, les disques de papier seront souvent AG 
préférables au collodion qui se détache au bout de quelques — 
jours, tandis que le papier reste en place jusqu’a ce qu’il se 
décolle sous l’'influence de la tuméfaction externe progressive 
de la portion dermoide de la membrane tympanique a laquelle — 
il est solidement atlaché. 

L’utilité de application de disques en papier dans ces 
conditions a été démontrée pour les chanteurs chez lesquels 
l’‘amortissement de la voix chantée, surtout au point de la 
gamme correspondant 4 la transition des registres moyen et 
supérieur, a été prouvé étre le résullat de la tension du seg- 
ment postéro-supérieur d’une ou des deux membranes, et ot 
le papier supportant la partie relachée a amené une restitulion 
presque immédiate de la qualité et de la hauteur du son. 
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MASTOIDITE DE BEZOLD CHEZ UN NOUVEAU-NE 
Par Marcel LERMOYEZ. 


Médecin de hdpital Saint-Antoine 


La mastoidite de Bezold vraie — c’est-a-dire l’abees ossi- 
fluent du cou d'origine otique, dd a une fusée purulente qui, 
partie de Pantre, perfore la corticale mastoidienne en dedans 


 desa pointe et s’épanche sous le sterno-mastoidien — est,d’aprés 


nos classiques, inconnue dans la premiere enfance, excep- 

~ tionnelle dans l’adolescence, et de moins en moins rare a 
mesure que l’dge croit; on l’observe donc surtout dans la 
deuxiéme moilié de la vie. 

« Ce n'est pas chez l'enfant qu'il faul s’attendre a rencontrer 
«la perforation de Bezo!d », nous dit Fournié (?) qui, analy- 
sant, dans sa thése tres documentée, une cinquantaine de cas 
publiés jusqu’ici, n’en trouve aucun qui se soit produit au- 
dessous de dix ans. 

Bezold admet que sur cent mastoidites aigués de vieillard, 
vingt-sept sont bezoldiques. Et, en opposition avec ces 
chiffres, Broca, sur deux cents trépanations infantiles, n’a pas 

— noté une seule fois cette forme. La comparaison de ces deux 
pourcentages entraine la conviction. 


* 
* * 


Cette influence étiologique de l'dge n'est pas le fait du ha- 
sard des stalistiques ; elle dérive rationnellement des disposi- 


(‘) Communication faite & Ja Société d’Otologie et de Laryngologie de 
Paris. 
(*) J. Fourné. — Etude sur la mastoidité de Bezold, Paris, 1899. 
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tions analomiques qui président a la genése de cetle complica- 
tion. 

La perforation bezoldique ne se produit que si le pus est in- 
vilé a suivre cette voie par une conformation telle de la pointe 
de l’'apophyse, que celle-ci soit pneumatique dans toule son 
étendue el présente une paroi éminemment mince au niveau 
de sa face interne, vers la rainure du digastrique et l'incisure 
mastoidienne. Une telle architecture mastoidienne est rare : 
Bezold, sur quatre cenls temporaux, ne l’a notée que vingt- 
deux fois ; et jamais chez l’enfant. 

En effet, dans les temporaux agés d’un a deux mois, l’antre 
seul existe, avec des dimensions sensiblement égales 4 celles 
qu il aura chez l’adulte (Millet) (‘). L’apophyse mastoide n’a pas 
encore paru., Tout autour de la cavilé attico-antrale, on ne — 
trouve que du lissu spongieux dense. Peu a peu la substance 
osseuse se raréfie, plus ou moins selon que l'‘apophyse est des- | 


tinée a devenir pneumatique, diploique ou scléreuse, Dans les _ 


temporaux a type pneumalique, qui seuls ici nous intéressent, 
les cellules,succédant & la résorption de la trame osseuse, appa- 
raissent toujours dans le méme ordre. 

D’abord se développent les cellules supérieures, limitrophes- 
du conduit, vers le troisieme mois; ce ne sont pas seulement — 
les plus précoces, mais encore les plus constantes, n’ayant 
jamais manqué sur cent vingt temporaux examines par Millet. — 

Plus tardives et beaucoup moins constantes sont les cellules 
mastoidiennes. Plus tardives, parce que ce n’est ordinaire-— 
ment que vers trois ans que l’apophyse mastoide se dessine 
définitivement Moins conslantes, puisque sur cent apophyses 
prises en bloc, trente a quarante au plus présentent le type— 
pneumatique (Zuckerkandl). 

Si maintenant l'on veut bien considérer, d'une part, que 
les cellules pneumatiques sont surtout péri-antrales, disposées — 
autour de l’antre comme les rayons d'une roue aulour d'un 
moyeu, et que la raréfaction d’une apophyse diminue ordi- 
nairement de sa base vers sa pointe; et si l'on remarque, 
d’autre part, que lage accentue cet état lacunaire qui envahit: 


(‘) C. Muter, — Lapophyse mastoide chez l’enfant, Paris, 1898, 
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progressivement de haut en bas l’apophyse, on comprendra 
sans peine pourquoi la mastoidite de Bezold est rare et pour- 
quoi elle est surtout l’apanage de la fin de la vie. Et on accep- 
terait volontiers cette regle « qu’il y a incompatibilité anato- 
mique entre le temporal du jeune enfant et la perforation 
hezoldique ». 


* 
¥ 

Mais a toute régle posée ainsi sans restriction, la clinique 
se charge tot ou tard de donner un démenti. 

Il faut d’autant plus s’y attendre qu’on a par trop schématisé 
la base anatomique qui lui sert de point d’appui. De trés 
bonne heure le temporal infantile peut étre creusé en son en- 
tier d'un large systéme cellulaire. Millet reproduit dans sa 
thése la coupe d’un temporal de six mois, véritable type pneu- 
matique, dont les cellules sont aussi apparentes que chez 
l’adulte : nul doute que dés les premiéres semaines de la vie, 
celle disposition existat déja. « De tels temporaux ne sont pas 

rares et nous croyons que lorsque l’évolution du temporal 

doit aboulir au type pneumatique cette raréfaction du tissu 
spongieux se produit des les premiers mois qui suivent la 
naissance, » 

« ... Lest impossible de fixer une date a cette formation 

cellulaire : elle se produit, le plus généralement, entre la 

naissance et trois ans. » 

Si done, par exception, le nouveau-né peul avoir un tem- 
poral pneumatique, pourquoi la mastoidite de Bezold serait- 
elle impossible chez lui? Deux anomalies anatomiques, 
cerles, sont nécessaires pour qu’elle puisse se produire, et 
doivent exister ensemble : développement précoce exagéré 
de l'apophyse et pneumaticilé excessive de cette saillie. Mais 
rien n’empéche de concevoir qu’elles puissent coincider. 
Vienne alors une olite purulente qui déverse son pus dans 
une telle apophyse ; vienne a étre géné le drainage du pus par 
le conduit : la complication bezoldique peut naitre et 
naitra. 

Il faudrait, pour arriver a ce résultat, une telle combinaison 
de circonstances rares, qu’on est en droit, jusqu’a l’apport de 
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fails convaincants, de mettre en doute sa réalisation possible. 
Jamais encore une mastoidite de Bezold authentique n’a élé 
signalée, que je sache, chez le nouveau-né. Aussi suis-je heu- 
reux de pouvoir relater ici une observation qui comble cette 
lacune. Elle est sans doute des plus exceptionnelles, unique 
encore peut-tre : son intérét casuistique n’en est que plus 
grand.L’enfant, dont je raconte plus loin l’histoire,avait moins 


de trois mois quand il fit la perforation bezoldique la plus — 


nelte qu’il puisse étre donné de voir sur un rocher. | 


ay 

OBSERVATION. — 5S... est né a huit mois et le octobre 
1898 : ila passé quinze jours dans une couveuse du service du — 
D* Bar, a Phopital Saint-Antoine : puis a quilté ce service en bon 
état. 

Le 25 novembre, il prend un rhume, élernue, tousse : el deux 
jours aprés, au dire de la mére qui nous donne ces renseignements, 
un écoulement de pus se fail par l’oreille gauche. A ce moment 
l'enfantne semble pas avoir souffert ; il dormait sans agitation et 
continuait & prendre le sein comme d’ordinaire. 

Il est mené le 28 novembre a I’hdpital Trousseau : on |’y soigne 
pendant huit jours. Au bout de ce temps, ne trouvant pas d’amé-. 
lioration, la mére l'apporte & ma consultation de hdpital Saint- 
Antoine ; ily est vu par un de mes éléves qui constate une olite 
moyenne gauche aigué purulente d’aspect banal, avec perforation 
suffisante du tympan, et preseril des irrigations d'eau boriquée— 
bouillie, suivies dinstillation de glycérine phéniquée faible. Il n'y 
a d'ailleurs de ce edté aucun symptéme apophysaire ni cervical. 
L’oreille gauche est normale. Le nez n’est pas insuffisant. 

Le 15 décembre, malgré la continuation rigoureuse du traite- 
ment prescrit, l’otorrhée a nolablement augmenté. L’enfant m’est 
montré ce jour-la pour la premiére fois. Je constate alors un 
empatement dur, avec sensation de fluctuation profonde, sans 
changement de couleur ou de consistance de la peau, d'une 
étendue de plusieurs centimétres carrés, siégeant au-dessous et en 
arriére de la pointe de la mastoide et empiétant sur la partie su- 
péricure du sterno-mastoidien. Une pression énergique, praliquée 
ace niveau, fait sortir par le conduit une quantité notable de pus, 
sans odeur, légérement mélé de sang. En revanche, la région cor- 
respondant a l'antre mastoidien est normale : Ja pression au-dessus 
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et en arriére du conduit est indolore et ne dénote pas d’cedéme. 
Malgré cela, les mouvements de la téte ne semblent pas génés, 

L’examen de l’oreille gauche au spéculum montre dans la pro- 
fondeur du conduit une granulation polypoide sise a sa partie 
postéro-inférieure, par ou l’on voit nettement sourdre le pus 
tandis qu’un aide presse sur la tuméfaction cervicale. Le tympan, 
trés difficile & apercevoir, semble (?) situé au-dela de ce polype. Il 
est au contraire aisé de constater nettement que la paroi postéro- 
supérieure du conduit n’est ni abaissée, ni décollée. Un stylet 
coudé introduit dans le conduit, au niveau de ce polype, trouve 
une fistulette postérieure menant sur une surface osseuse dénudée. 
La douche d’air, donnée a plusieurs reprises, ne passe pas par 
loreille malade, malgré les cris violents de l’enfant. 

Loreille droite est saine. 

Lenez est libre ; et 'examen du pharynx ne montre pas d’abees 
latéral. 

En dehors de Ja tuméfaction cervicale mentionnée il n’existe de 
vanglion induré en aucun point du cou: il n’y a pas non plus de 
lésions du cuir chevelu ni de la face qui puissent donner lieu & un 
adénophlegmon cervical. 

L’enfant est en bon état, sans diarrhée. Il n’a pas maigri. Tem- 
pérature normale. 

En présence de ces symptomes nous sommes en droit d’admettre 
qu'il s'est produit une ostéite mastoidienne a marche rapide con- 
séculive une otite moyenne purulente ; que la suppuration osseuse 
s'est fait jour dans les parties latérales profondes du cou au niveau 
de la région sous-rétro mastoidienne ; et que ce foyer se vide mal 
au dehors par une fistule secondaire de la paroi postérieure du 
conduit. Une large intervention opératoire s’impose d’urgence : 
l'intégrité de l'état général et l'absence de fiévre doivent, loin de 
nous imposer une expectation imprudente, nous encourager a une 
action chirurgicale rapide, en augmentant nos chances de succés. 
Nous devons nous contenter aujourd’hui de ce diagnostic chi- 
mique : lopération renseignera exactement sur le siége et la 
marche du pus, insolites a cet age. 

Opération le 16 décembre.— La température rectale a ce moment 
alteint & peine 380, 

Trés intrigué par cette complication olitique que je n'ai encore ni 
vue ni lue chez un nouveau-né et désireux que mon intervention 
profite autant & mon instruction personnelle qu’a la guérison du 
malade, je me décide a agir, pourcette fois, non pas en chirurgien 
qui marche droit au but qu'il a constaté, mais en anatomo-patho- 
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logiste qui disséque systématiquement pour déterminer la topo- 
graphie d'une lésion. D’ailleurs cette facon de faire ne peut étre 
que favorable a l'enfant, en ne laissant passer aucun point malade 
inapercu. 

Done, apres les formalités antisepliques locales d'usaye, incision 
de la peau de la région mastoidienne au lieu d’élection, traversée 
d'un tissu cellulaire edématié, mais non suppuré, et arrivée sur 
le périoste. Celui-ci est encore largement découvert sur toute la 
surface externe de Ja mastoide et se montre normal. Incision de 
ce périoste : rugination de toute la surface osseuse externe, 
qui parait saine ; la zone criblée est normale et ne céde pas sur la 
pression un peu forte de la curette, bien qu'elle ait une coloration 
légérement violacée. 


Je me porte alors en avant vers le conduil, a la recherche du 
pus. Le conduil cutanéo-cartilagineux est décollé avec une spatule 


presque jusqu’a l'anneau tympanal, en haut, en arriére et en bas, 


sans qu’aucune trace de suppuration se montre a sa face externe : 
ce que d'ailleurs pourrait faire supposer la conservation de sa per- 
méabilité normale constatée hier au spéculum. 

Je me porte ensuite en arriére ef me donne du jour en déta- 
chant de la mastoide, d’avant en arriére, les insertions du sterno- 
mastoidien : j’arrive ainsi découvrir espace sous-rétro-mastoi- 
dien, d’ot je vois sourdre de la profondeur du pus sanieux, 
rougeatre. Continuant & détacher les insertions musculaires, j'a- 
borde un nid de fongosilés sises au niveau du bord postérieur de 
lapophyse mastoide ; celles-ci étant enlevées a la curette, je 
constale une perforation tres nelle, a bords irréguliers, de la 
corlicale mastoidienne siluée 4 la partie la plus inférieure du bord 
postérieur de lapophyse, un peu en dedans de la pointe, Cet ori- 
fice est agrandi a la curette qui effrile toute la paroi postéro- 
inférieure de la mastoide et raméne de l'intérieur de l’apo- 
physe un séquestre rougeatre, d’aspect spongieux, du volume 
d'un haricot. Une fois ce premier déblaiement effectué, je 
constate que l’apophyse masloide est élonnamment développée 


pour cel dge; sa pointe est siluée & presque un centimetre en 
contrebas du plancher du conduit. Elle constitue une vaste cavilé 
fongueuse En dedans, celle-ci se confond avec lantre ; en arriére 
elle méne sur le sinus Jatéral, largement dénudé et ftongueux. 
Celui-ci une fois curetté a sa surface, présente des battements 
normaux; il n’y a pas trace de fusée purulente péri-sinusale. 
En dehors,cette cavité a pour paroi la paroi externe de l'apophyse 
mastoide, demeurée saine dans une partie de son épaisseur. 
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L’opération finie, on note que la pointe extréme de l'apophyse est 
conservée et que la perforation spontanée, trés agrandie par la cu- 
rette, siége nellement en dedans et au-dessus de cette pointe. 

Ces constatations faites , j’achéve Vopération suivant la 
technique ordinairement employée dans mon service pour les mas- 
toidites 4 complication cervicale : ablation de toute la pointe de 
l'apophyse, débridement large du foyer cervical, atlouchement a 
lalcool pur, la large dénudation du sinus contrindiquant l’emploi 
du chlorure de zine fort ; pas de drains ; pas de sutures; mais 
tamponnement serré a la gaze stérilisée et glycérine phéniquée 
forte dans le conduit. 

Le soir: température rectale : 379, Pas de paralysie faciale. 

24 décembre. — Plaie en trés bon état: pas de pus. Badi- 
geonnage a ja teinture d’iode et pansement a la gaze stérilisce. 

28 décembre. — Malgré un tamponnement trés serré, la plaie 
a une tendance a se fermer trop rapidement. On constate un peu 
de pus fétide dans le conduil. 

4 janvier 1899, — La plaie tend a se fermer : il n’y a cepen- 
dant plus de rétention en profondeur, car une forte pression 
exercée & la partie supérieure du cou ne fait pas refluer de pus 
par le conduit. 

25 janvier. — Fermeture de la plaie opératoire. I] y a encore 
quelques goutles de pus félide dans le conduit. 

Le tympan est normal, non perforé, non bombé. Le Politzer ne 
passe pas, Le conduit est libre sans abaissement de sa paroi : on 
constate & sa partie postérieure, 4 mi-chemin entre le méat et le 
tympan, un petit orifice qui communique avec la cavité mastoi- 
dienne et qui la draine; c’est le siége de la fistule préexistant a 
lopération. Pansement du conduit & la poudre d’acide borique 
renouvelé tous les jours. 

7 février. — La suppuration du conduit a cessé : la fistule de la 
paroi postérieure est fermée. 

44 février. — Guérison, 

L’enfant, revu trois mois aprés, demeure guéri : tympan et 
conduits normaux : cicatrice mastoidienne trés diminuée. ay 

(Le pus de l’abcés cervical renfermait du streptocoque pur). 1 

* 


** 


Il me semble incontestable, malgré le jeune age de mon 
pelit opéré, qu'il s’agit d’un cas typique de mastoidite de 
Bezold. 
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Les symplomes cliniques sont ceux qu’admetient les au- 
teurs classiques. reléve trois qui me paraissent caractéris- 
_ tiques. 1° Présence d’un abeés cervical profond, sous-rétro-mas- 
___ toidien, limité en dehors par les insertions supérieures du sterno- 
mastoidien. 2° Reflux abondant du pus par le conduit, a la 
suile des pression exercée sur l’abces. I] est vrai que ce reflux e 
se faisait non point par la perforation tympanique, mais par 


trouvé une autre issue. 3° Insidiosité de la complication cervi- 
 cale qui ne trouble pas l'état général, n’éléve pas nolablement 
Ja température du petit malade, et se laisse découvrir un jour, 
déja toute formée. Peut-étre trouvera-t-on anormalement 
court ce laps de trois semaines qui s’élend du début de l’olite 
a la constitution définitive de la complication de Bezold ; mais 
nous ne devons pas oublier que nous avons a faire a un 


_ 4 une fistule de Ja paroi postérieure du conduit: mais c’est 
: 4 parce que celte fistule secondaire offrait au pus une voie de 
sore plus directe et plus large que le détour a faire par l’antre, 
l’aditus et ouverture tympanale : d'ailleurs, celle-ci semblait 
s'étre fermée spontanément quand la suppuration olique avait 


nouveau-né, qui fait rapidement sa défense de ee 


Le siége du foyer purulent est caracléristique. La dissec- 
tion opératoire a laquelle j je me suis livré montra la collection 
suppurée sise en arriére, en dedans et au-dessous de la pointe 
de la mastoide, recouverte en dehors par l’insertion supérieure 
du sterno et laissant en dedans le ventre postérieur du digas- 
trique, les muscles styliens et le paquet carotico-jugulaire. 
Crest la région que décollait d’abord les injections expérimen- 
tales de gélatine de Bezold. 

La voie suivie par le pus de l'oreille au cou est également 


typique. D'infection a distance par lymphangite et adéno- 
_ md phlegmon, il ne peut étre ici question, La migration du pus le 
” _ long du sinus latéral et de la jugulaire interne ne peut non 

. plus étre admise : bien que dénudé, le sinus latéral n’était 


= pas décollé ; aucune fusée purulente ne l’entourait. L’origine 
ostéogenique de l’abcés du cou est certaine, la perforation 
de la corticale mastoidienne I’atteste : et justement cette per- 


foration s’est produite en dedans de la pointe de la mastoide, 
au lieu indiqué par Bezold. 
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J'ai fait remarquer plus haut que pour qu’une mastoidite 
de Bezold se produisit chez un nouveau-né, il fallait un con- 
cours favorable de circonstances rares. Il s'est ici réalisé. A 
tout age c'est l’architecture de la mastoide, et non pas la ma- 
niere d’étre de la mastoidite, qui décide de la complication 
bezoldique. Le nourrisson dont j’ai rapporté histoire avail un 
temporal & développement extraordinairement précoce, et 
construit sur un type spécial : rien d’étonnant a ce qu’une in- 
feclion pyogene s’'y développant ait produit une complication 
ordinairement réservée a l’dge mir. 
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Vis-4-vis des suppurations oliques, 
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OTITE MOYENNE SUPPUREE CHRONIQUE AVEC CARIE 
ATTICO-ANTRALE. THROMBO-PHLEBITE 

GOLFE DE LA VEINE JUGULAIRE, PROPAGEE _ 
A LA JUGULAIRE INTERNE 

JUSQU’A SON TIERS INFERIFUR. LIGATURE 


DU 


DE LA JUGULAIRE INTERNE A LA BASE DU COU, — 
SUIVIE D’EXTIRPATION DE CE VAISSEAU DANS 


| PRESQUE TOUTE SON ETENDUE. 
TREPANATION DE L’APOPHYSE, DE L’ANTRE ET DE 
LA CAISSE. GUERISON. 


Par le D' Ricardo BOTEY, de Barcelone. 


La participation des sinus de la dure-mére aux inflamma- 
tions de l’oreille moyenne est loin d’étre rare, el personne ne 
s’en étonnera, connaissant les rapports du sinus latéral avec 
l’apophyse, du sinus pétreux supérieur et de la jugulaire avec 
les parois supérieure et inférieure de la caisse. 

Mais si la phlébite du sinus latéral s’observe fréqguemment, 
celle du golfe de la veine jugulaire, sans lésion du sinus 
transverse, est fort rare. En outre, les cas de ce genre sont 
justiciables d’un traitement chirurgical efficace, sans avoir 
nul besoin d’ouvrir la cavilé cranienne. 

Jai eu la bonne fortune d’opérer, avec succés, un malade 
et je crois ulile de publier iv exlenso son observation. 


Le 9 janvier 1899, je vis en consultation avec le D* Sune y Molist, 
un malade de vingt-six ans, cultivateur & San Clemente de Llo- 
bregat, nommé Joaquin Montmany, souffrant horriblement de 
l’oreille droite depuis dix-huit ou vingt jours. 

Suppuration de l’oreille droite depuis l'enfance, avec, par mo- 
ments, de vives douleurs suivies d’écoulement plus abondant et 
précédées d'une sécrétion presque 
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Au bout d’environ trois semaines, tout & coup, en travaillant 
dans son champ, il ressentit de violentes douleurs dans I’oreille 
droite, qui quelques heures plus tard commenga a suppurer abon- 
damment, une matiére fétide et sanguinolente. Le lendemain appa- 
rurent des frissons et les douleurs s’étendirent a la région temporo- 
occipitale. 

Il se mil au lit, les frissons cessérent, mais les douleurs devin- 
rent intolérables pendant trois jours. Aprés, se trouvant mieux, il 
se leva et se remit & travailler; le soir, il mangea méme avec 
appélil, Au bout de quarante-huit heures, il se trouva mal de 
nouveau et se recoucha sitOt qu’on lett ramené chez lui dans sa 
charrette. 

Le médecin du village, le D' L. Cosp, lui ordonna des injections 
boriquées et des cataplasmes chauds sur Voreille ; il se trouva un 
peu soulagé. Trois ou quatre jours aprés le malade accusa une 
certaine géne a la déglutition. Son médecin lui regarda la gorge 
el ne reconnut pas dans le fond de Ja bouche le moindre indice de 
existence d'une inflammation pharyngée ou amygdalienne. 
Vingt-quatre heures apres, le malade s’apercut que son cou gon- 
flait et qu'il était géné dans ses mouvements. 

Le lendemain matin nouveau frisson; douleur assez vive au 
centre de Ja région latérale droite du cou; fiévre. Applications 
chaudes et pommade mercurielle. La suppuration de loreille 
droite cessa complétement. 

Le 5 janvier, il se rendit & Barcelone et consulta le D* Suiie y 
Molist. Celui-ci diagnostiqua une otite moyenne compliquée de 
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carie du temporal avec phlébite du sinus et de la Jugulaire interne, 
et me demanda en consultation. 

Quand je le vis, & son domicile, rune de las Molas, 19, il présen- 
tait les signes suivants : 

Pouls : 84. Temp. : 39,6. Figure pale; langue saburrale ; ano- 
réxie; prostration ; pupilles normales, mais réagissant paresseu- 
sement a la lumiére. Mastoide et régions voisines normales appa- 
remment, et sans la moindre doaleur a la pression et a la 
percussion. Conduit rouge dans sa portion osseuse; tympan per- 
foré, injecté, épaissi et adhérent; quelques fongosités, mais pas 
de pus. 

Au centre de la région latérale droite du cou, on observe une 
grosseur transyersale assez considérable, trés douloureuse a la 
pres8ion, et des caillots et cicatrices de sangsues appliquées la 
veille. La pointe de la mastoide, immédiatement en dessous et en 
arriére de cette apophyse n’est ni infillrée, ni gonflée ; la forte 
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pression du doigt ne provoque qu'une douleur trds modérée. Il ne 
s’agit donc probablement pas d'une mastoidile de Bezold. 
Somnolence, la conception est lente, mais le malade n’est pas 


comateux, et il répond parfaitement a loules mes questions. La 


nuit derniére un peu de délire et un frisson intense. 

Sufie et moi diagnostiquons : Olife moyenne purulente droite ; 
carie du temporal ; éburnéation des cellules mastoidiennes pro- 
bable, et probablement aussi perforation de la paroi postérieure 
de l’antre ; péri-sinusite ; abces extra-dural ; trombo-phlébite du 


sinus sigmoide, propagée a la jugulaire interne jusqu’a son ex- 
trémité inférieure, avec périphlébite suppurée et adénite phleg- 
moneuse des ganglions qui entourent cette veine au tiers moyen 
du cou. 

Point de localisation cérébrale de méningite, ni de vomisse- 
ments. On décide d’intervenir le jour suivant. 

Opération, — Celle-ci eut lieu le 10 janvier & sept heures et 
demie du soir, au domicile accidentel du malade, en présence du 
docteur Cosp, le Dt Lange etles D™ Suiie, pére et fils. Le D* Vilar, 
spécialiste en anesthésie, voulut bien se charger, avec sa compé- 
tence indéniable, de la chloroformisation. Mes deux aides, Ar- 
guilds et Roger, se chargérent des instruments et des soins anti- 
septiques et hémostatiques. 

En quelques heures le patron, qui élail menuisier, avait cons- 
truit une table d’opération pour la circonstance. On placa a une 
extrémité de cette table un petit coussin rempli de sable, pour la 
téte du malade. 

On rasa toute la moitié droite de la téte, de la barbe et du cou 
couverts de poils; on lava et désinfecta bien ces régions et la 
partie supérieure de la poitrine. 

Pour l’éclairage, un bec de gaz au centre de la chambre, et une 
forte lampe a pétrole, sur un guéridon, au chevet du malade, 
dont je réfléchissais la lumiére sur le champ opératoire avec mon 
miroir frontal relevé sur le front. Je voyais ainsi avec mes deux 
yeux. 

Le malade endormi, je fis une longue incision, de 14 centimétres, 
surle bord antérieur du sterno-mastoidien droit. Cette incision 
débutait en dessous de l’os hyoide et se terminait a l’articulation 
sterno-claviculaire. Je sectionnai la peau, le peaucier, l'aponé- 
vrose, et je tombai sur les fibres du muscle sterno-cléido. Je sé- 
parai alors celui-ci en arriére et cherchai son bord antérieur, je 
dégageai celui-ci du tissu ambiant infiltré et on retira en arriére, 
avec deux écarteurs, le tiers inférieur de ce muscle. Je séparai 


57 RICARDO BOTE 
* 
= 
ay 
> 4 of 
> 
= 
= 
al 
J 
‘ 
= 
ia 


OTITE MOYENNE SUPPUREE CHRONIQUE 
alors, & petits coups de sonde el avec les doigts, les muscles aa 
sterno-hyoidiens et sterno-thyroidiens, en dedans, jusqu’a dé- 
gouvrir le paquet vasculo-nerveux du cou. 
‘St. région était extrémement gonflée, enflammée et déformée, 
tellement que lorientation était assez difficile, Vinfiltration pro- 
 fonde ayant poussé le muscle satellite en avant. 
A tres petits coups de sonde cannelée, je dégageai la face pro- 
 fonde de l'aponévrose du muscle sterno mastoidien. Puis, je séparai 
Ja jugulaire de la carotide primitive avec tous les ménagements 
possibles,car on voyait que la jugulaire élail excessivement friable. 
Tout & coup, il jaillit du fond de la plaie, du pus épais, extré- a 
mement fétide, de couleur marron noiratre, que je fis sorlir en 
: comprimant fortement les cdtés de l’ouverture. Sans exagération, 
je fis couler 125 4 150 grammes de pus chocolat foncé, . 
En séparant les lévres de cette grande plaie, je pus distinguer é 
a F. alors au fond de celle-ci la veine jugulaire interne, contre la co- 
Jonne vertébrale ; adhérent parliellement a la carotide en dedans, 
et en arriére accolée au pneumo-gastrique. La jugulaire était 
- perforée sur deux ou trois points, et a l’intérieur il n’existait pas 
de caillots fibrineux ni la moindre goutte de sang. Elle était 
plongée dans une atmosphére de tissu sphacélé gris-noiratre et 
_ péduite & un cordon friable et presque informe, 
Je séparai trés soigneusement ce grand vaisseau veineux de 
Ja carotide interne et primitive et du pneumo-gastrique, et je mis be 
une ligature au catgut au niveau de l’articulation sterno-clavicu- a 
laire, tout prés du trone brachio-céphalique veineux droit. A cette 
_ place, la jugulaire était oblitérée par décollement de ses parois et 
ressemblait & un cordon fibreux, facile & prendre pour le nerf 
vague. Je pus done croire qu'il n’existait probablement pas de 
_ thrombus dangereux a l'intérieur de ce vaisseau dans la cavité 
thoracique. 
Je coupai la jugulaire interi.e immédiatement en dessus de sa a 
ligature et je resséquai ce vaisseau, peu & peu, en remontant a 
14 ou 45 centimétres jusqu’au triangle maxillo-pharyngien. 
On voyait parfaitement qu’il s’agissail d’un grand vaisseau. Ses 
parois flaccides et perforées étaient réduites & une laniére recro- 


quevillée, dans l’intérieur de laquelle je fis pénétrer une pince de Be 
Péan fermée, qui s’envagina a lintérieur. La paroi était un peu 


épaissie, de couleur jaunatre, Les ganglions qui accompagnent la 7 
jugulaire étaient engorgés et en grande partie détruits par la 
suppuration, et l'infection semblail s’¢tre propagée quelque peu 
au nerf pneumogastrique, qui étail rouge extérieurement 
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Tamponnement de la plaie opératoire avec de la gaze aseptique, 
aprés avoir lavé la cavité avec une solution de phéno-salyl, et dé- 
sinfecté toutes ses anfractuosités au chlorure de zinc au 10¢. Ce 
tamponnement fut exécuté sans le moindre tassement, dans le 
but de ne pas géner la déglutition et de ne pas comprimer le pa- 
quet névro-vasculaire du cou et le récurrent. 

La ligature de la jugulaire ne pouvail pas étre faite plus bas, je 
ne pouvais jeter un fil dans la cavilé thoracique. Derriére l’articula- 
tion sterno-claviculaire, on voyail une cavité en cul-de-sac remplie 
de détritus gangréneux, cette cavité permettait lintroduction 
aisée de toute la premiére phalange de l'index. 

Je passai immédiatement a la trépanation de la mastoide, de 
l'antre et de la caisse. Incision courbe 25 millimétres de l’insertion 
du pavillon. Le périoste intact était trés adhérent a l’os. Avec le 
ciseau j'entame la table externe de Vapophyse au lieu d’élection. 
Os éburné jusqu’a une profondeur de plus d'un centimétre, 
L’antre est réduit a une petite cavité pleine de fongosités bai- 
gnant dans un pus épais. Je décorlique avec la gouge et le maillet 
la table externe des cellules malgré la grande épaisseur du tissu 
compact, Pus et fongosités dans les cellules pneumatiques de la 
pointe, mais la face interne de celle-ci est absolument intacte; pas 


le moindre pertuis osseux ; l’os est blane et complétement uni ou 
& peu prés. Il n’existail pas par conséquent de mastoidite de 
Bezold. 


Je sépare le conduit cutané-membraneux jusqu’a la proximité 
du tympan et je le sectionne le plus profondément possible. 

Résection de la moitié supérieure de la paroi postérieure du 
conduit osseux. Curettage de la caisse aprés avoir cherché en vain 
les osselets. Fongosités de consistance assez dure. Séparation du 
mur de la logette avec une gouge oblique et sans protecteur, 
suivie de résection de la paroi de l’aditus. Curettage énergique de 
l’attique, de l’aditus et du fond de l'antre, en ayant soin de ne pas 
appuyer trop forlement sur la portion supérieure du promontoire, 
on pourrait dénuder le facial, mal protégé a cette place par le 
canal de Faloppe. D’ailleurs ce nerf ne fut pas du tout lésé. 

La paroi postérieure de l'antre et des cellules mastoidiennes est 
complétement intacte ; le stylet, méme enfoncé avec une certaine 
force, ne peut trouver la moindre partie d’os friable ni la plus 
petite perforation. Aprés raclage avec la curette l’os apparait blanc, 
uni et extrémement dur, Ceci me décide a ne pas ouvrir cette 
paroi dans le but de mettre a jour le sinus sigmoide, que je 
suppose sain. 
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Le tegmen antri et le teymen tympani sont durs et paraissent 
imperforés. Je ne les ouvre pas non plus. 

La paroi inférieure de la caisse, recessus hypo-tympanicus est 
 extrémement rugueuse et d'un brun foneé, presque noir, asses 
friable. Un séquestre, du volume d’un petit pois, sen dégage ; 
puis il sort un peu de pus noiratre fétide, semblable a celui qu’on 
—trouva dans la région péri-jugulaire, un peu avant. 

Le raclage du plancher de la caisse, 4 la proximilé de la paroi 
postérieure, fait encore sortir quelques petits fragments osseux 
-nécrosés. J'examine de nouveau avec un fassez gros stylet tous les 
recoins de l'atfique, de l’aditus, de l'antre et des cellules et je ne 
puis Venfoncer nulle part, il pénétre seulement & 4 ou 5 milli- 
métres dans le fond de la paroi inférieure de la caisse, tout pres 
du bord inférieur de la fené@tre ronde ott je crois trouver un trés 
mince pertuis a trajet sinueux. Je gratte de nouveau la caisse avec 
une toute petite curette et il en sort de petits fragments osseux 
at noiratres. Je n’ose pousser plus loin ; ceci me suffit. 

Lolite carieuse, en entamant le plancher de la caisse & sa partie 
postérieure, avait infecté directement le golfe de la veine jugu- 
laire ; sans passer par l'abcés extra-dural, la péri-sinusite et la 
thrombo-phlébite du sinus transverse, ainsi que cela se passe d’ordi- 
naire ; la jugulaire interne avait été atleinte de phlébite infectieuse 
par propagation de la suppuration du golfe de cette veine par 
quelque pertuis existant probablement sur la fossette jugulaire et 
communiquant avec la caisse. Aucun doute n’étail plus permis. 

Je craignis, en raclant en arriére sur la paroi postérieure de la 
caisse au voisinage du plancher, de blesser le facial dans son trajet 


vertical vers le trou stylo-mastoidien. En avant, vers la trompe i, 
d'Eustache, tout prés de la carotide interne et sur la portion an- 
térieure du plancher, l’os était dur et quelque peu rugueux, mais 
Politzer l'a déja dit, il y a longtemps, que le recessus hypotym- 
panicus est raboteux et celluleux a l'état normal. Je m’étonnais, 
malgré que le grattage de la portion postérieure de Ja paroi in- 
 férieure de la caisse ett fait sauter quelques fragments osseux , 
iP nécrosés en laissant une petite excavation, de n’avoir pu réussir a 
-_ enfoncer un stylet recourbé dans la fosse jugulaire, me heurtant 
au fond & une résistance osseuse insurmontable. Je ne pus dé- 
 couvrir de déhiscences de cette paroi ni une communication quel- 
- congue avec le renflement de la veine jugulaire. Je n’insistai plus 
el me tins pour satisfait. 

Je touchai toute la cavité osseuse avec du chlorure de zine au 
1/10, sans lavage d’aucune sorte ; et je fendis le conduit cutané- 
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membraneux longitudinalement, dans sa portion antéro-supé- 
rieure, jusqu’a Vincisure inter-trago hélicine du pavillon (procédé 
de Botey) ow le cartilage n’exisle pas; ce qui assure un conduit 
audilif suffisamment large sans danger de sténoses ullérieures ct 
parfaitement dissimulé par le ¢ragus. 

Tamponnement de la caisse, de l’altique et de J’antre avec de 
petites bandes de gaze aseptique. Au lieu de deux points de suture, 
comme cest mon habitude, je ne mis qu’un point de suture 
aux extrémilés supérieure et inférieure de la plaie rétro-auricu- 
laire. Je bourre les cellules avec de la gaze, et j’insére un tampon 
eylindrique de gaze dans le conduit considérablement agrandi. 
Coton et bandage, etc. Mon domestique, qui avait été présent aces 
deux opérations, me dit que je n'avais employé qu'une heure 
trente-cing minutes en tout, ce qui fut d’ailleurs confirmé par les 
Cosp, Suite (fils) et Lange. 

On placa le malade dans son lit, avee la téte un peu basse, le 
trone légérement relevé, dans Je but de faciliter le drainage de la 
portion inférieure de la plaie du cou, située derriére l'articulation 
sterno-claviculaire, cest-a-dire touchant le médiastin postérieur, 
ce qui pouvail éviler une propagation dangereuse. Pas le moindre 
liquide, et demi-obscurité et silence dans le but d’éviter les vo- 
missements chloroformiques. 

Le Dr Vilar qui est un anesthésiateur de premiére force, puisqu’il 
a praliqué plus de deux mille anesthésies, put maintenir le ma- 
lade endormi avee une quantité relativement faible de chloro- 
forme. Je lui en sais gré puisque je prie toujours mes aides, dans 
toutes mes opérations quelque peu prolongées, d’économiser cet 
agent toxique, car les malades ne sont pas Loujours impunément 
soumis a intoxication chloroformique et au couteau du chirur- 
gien pendant un assez long espace de temps. Dans mes premieres 
trépanalions attico-antrales j’employais toujours une heure et 
quart environ; peu a peu j'ai appris a les faire bien plus rapide- 
ment; aujourd’hui je n'ai besoin ordinairement que de trente mi- 
nutes pour pratiquer une trépanation de la mastoide et de la 
caisse ; je suis convaincu que Doyen a grandement raison quand il 
aflirme que : Le temps pour lopéré, cest la vie. 

44 janvier, — Temp. 38. Pouls 74. Téte bien plus dégagée. 
Les douleurs du cou et de loreille ont presque disparu. Le ban- 


dage du cou sent mauvais. Je renouyelle le pansement. Il sort du 

fond de la plaie du cou une quantité assez considérable de pus 

noiratre et extrémement fétide qui provient principalement de 

dessous le muscle sterno-mastoidien. Je trouve encore dans les 
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-anfractuosités de la plaie des lambeaux de tissu cellulaire spha- 
— eélés, que j’arrache avec les pinces, Dans une eavité profonde 
_ siluée a l’extrémité supérieure de la plaie, je rencontre un troncon 
y de jugulaire de 3 centimétres de longueur que je retire avec les 
 pinces; son extrémité supérieure était logée derriére la parotide. 
4 Pas de lavages ; tamponnement lache des extrémités inférieures et 
“" supérieures et du centre de la plaie avec la gaze aseptique. On ne 
‘o touche pas a la plaie auriculaire. Pas de vomissements chlorofor- 
4 miques. Bouillon. Eau de Vichy avec un peu de cognac. 
42 Janvier, — Quarante-huit heures aprés l’opération, le pouls 
descend & 62, et la température 38,2. S’agit-il d'un abeés céré- 
4 bral latent ? Y a-t-il compression ou destruction partielle du 
- pneumogastrique ? Le malade est assez gai et se trouve bien. La 
température n'est pas trés élevée aprés un double traumatisme si 


considérable, et tenant compte qu'il existe encore une certaine 
quantité de germes infectieux dans le sang et du pus septique 
dans la région profonde du cou et prévertébrale. 

Jécris A son ancien médecin traitant, & San Clemente de Llo- 
—bregat, le Dt Joaquin Osés, pour qu'il veuille bien m’indiquer le 
nombre de pulsations habituelles de ce malade. En outre, si cette 
—lenteur du pouls avait été due & une lésion du nerf vague pendant 
lopération, elle ne serait pas apparue quarante-huil heures aprés, 
et aurait été accompagnée d'autres troubles qui ne furent pas ob- 
servés, 

Je change le pansement du cou, qui sent bien moins mauvais ; 
le pus est plus jaune et moins abondant. Le Dr Sufé insiste pour 
que j’applique a la plaie du cou un pansement humide avec une 
décoction de quinquina fortement camphrée. Je cede a sa priére, 
d'autant plus que jobserve quil y a bien moins de tissus spha- 
célés et la plaie prend une teinte rosée de bon augure. Je draine 
avec des bandes de gaze humectées, principalement le cul-de-sac 
inférieur de la plaie, et place le malade avec la téte encore plus 
basse et le dos quelque peu relevé, car je crains Vinfection du 
médiastin, Dans cette position déclive, les produits septiques ne 
peuvent glisser dans la cavité thoracique. 

14 janvier (4m¢ aprés lopération). — Pouls : 60 (!). Temp. 37,6. 
Pas de douleurs nulle part. Le malade commence a prendre une 
— soupe et un wuf a la coque. L’aspect de la plaie du cou est ex- 
cellent, d'un rougé assez vif ; uniquement a l’extrémité inférieure 
de la plaie, en arriére de l'articulation slerno-claviculaire, on voit 
encore une petite surface noiratre de tissu nécrosé, au fond d’une 
cavilé en doigt de gant. Le ralentissement du pouls pique ma cu- 
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riosilé et m'inquiéte. La lettre du D® Osés est vague, il me dit 
seulement que toutes les fois qu'il avait soigné ce malade le pouls 
avail toujours corroboré la température et vice-versa, Apres cette 
réponse, je ne demande plus rien a mon collégue rural, d’autant 
plus que ses renseignements ne sont plus indispensables; l'état 
général du malade est trés satisfaisant. Je lui fais pourtant con- 
server la position déclive. 

16 janvier (6me aprés lopération), — Pouls : 68. Temp. 37,3. 
Le malade mange comme a lordinaire avec grand appétil. La 
plaie du cou suppure modérément ; pas de Lissus sphacélés ; le pus 
est bonum et laudahile, sans odeur; le fond de cette vaste cavilé 
commence a se combler. Je ferme l’ouverture rétro-auriculaire en 
laissant seulement au centre une petite ouverture par ot j’intro- 
duis jusqu’a la caisse une étroite méche de gaze aseptique. Sur le 
plancher de la caisse, on observe encore une petite surface noira- 
tre,rugueuse el friable,par ou s’infecta probablement la jugulaire, 

20 janvier (4Ome jour). — Température normale depuis quatre 
jours. Pouls, 70. Appétit extraordinaire. Les culs-de-sac supérieur 
et inférieur de la plaie du cou sont presque combleés. Le malade se 
léve pendant une demi-heure et reste au lit dans la position nor- 
male. 

La plaie rétro-auriculaire est & moitié cicatrisée. Cautérisation 
des bourgeons exubérants de Vintérieur de loreille auchlorure de 
zine, Sur la paroi inférieure de la caisse, on apercoil encore 
quelques écailles noiratres prés de la fenétre ronde, je les enléve 
avec la pince et la petite curette. 

26 janvier (46m*), — Le malade se léve depuis deux jours et 
sort de chez lui pour faire une petite promenade. La plaie du cou 
est réduite & de bien moindres dimensions: il ne reste qu'au 
centre une pelite excavation profonde, dans l’intérieur de laquelle 
jintroduis par mesure de précaution une petite bande de gaze de 
4 centimetre de largeur. La cavilé auriculaire commence a 
sépidermiser. L’incision rétro-auriculaire est presque cicatrisée. 
Je retire le petit drain que j'avais placé au centre. 

9 février (30m°), — La plaie du cou est complétement cicatri- 
sée; je la recouvre d'un bandage protecteur. Il ne reste qu'un 
petit pertuis, qui suppure légérement, sur l'incision rétro-auricu- 
laire. Pas de nouvelles écailles d’os nécrosé dans la cavité auricu- 
laire. L’épidermisation s‘etfectue trés rapidement. Je cautérise a 
chaque pansement les bourgeons charnus. 

Le malade part & la campagne passer trois jours, puis revient se 
faire panser. 
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2 mars (52me). — Le malade est resté plus de cing semaines 
sans fiévre et sans la moindre complication d’aucune sorte. Poi- — 
trine normale. Je n’avais absolument rien observé du ecdté des 
poumons et du cour, bien que je fusse toujours sur mes gardes ba 
et que je surveillais ces organes, depuis intervention. La plaie 


du cou étant cicatrisée depuis trois semaines et le fond de la ca- 
vilé auriculaire & moilié épidermisé, je fus désagréablement — ; 
surpris d’apprendre que le malade avait de nouveau la fiévre et 
un point de cédteé. 

Comme je ne le voyais que tous les trois jours, pour le panser, 
Sufe qui était son médecin habituel se chargea de soigner sa Y 
broncho-pneumonie. 

9 mars (59m*), — L’état du malade s'est aggravé ces jours der- 
niers considérablement ; les régions opérées sont a peu prés = 
guéries, mais il a contracté une pneumonie massive dorigine 
grippale. Temp. 39. Face pale ; sueurs abondantes ; anorexie ; 


chement pleurétique gauche et demande en consultation un mé- 
decin général, ne me trouvant pas assez compétent en pathologic 
médicale. 


avec les D's Alvaro et Pedru Esquerdo et Sue y Molist. 
ll en résulte que le malade est affecté d’un pyo-pneumothorax — 


gauche, et que par conséquent le pronostic est trés défavorable. Lé 

ponction exploratrice démontre en effet existence de pus dans 
la cavité pleurale. 

Je suis ébahi de cette complication qui ne se présente générale- 

ment que chez des tuberculeux, mais il faut se rendre a l’évidence. 

Il y aen effet dilatation du thorax du edté malade et celui-ci ne— 

parlicipe pas aux mouvements respiratoires. Le coeur est forlement 

disloqué a droite. Le malade est -en décubitus latéral sur le cdté 

atleint; sa respiration est accélérée. A la palpation on remarque 

_ Pabsence presque compléte des vibrations vocales ; bruit de suc- 


cusion et de gufta cadens, 
Le murmure vésiculaire ne peut étre percu a la base, et au 
sommet trés faiblement, A espace inter-scapulaire on entend un 
bruit auforique trés distinet a l'inspiration. 
La diurése est diminuée; l’expectoration rare et muqueuse. 
Presque pas de toux. 

Nous pensdmes qu'il fallait le plus tot possible évacuer l’exsudat 
de la plévre et pratiquer d’urgence la thoracentése. 

La famille du malade refusa cette deuxiéme opération et le 
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. malade fut soigné le lendemain par un homéopathe qui promit 
formellement de le quérir radicalement en une quinzaine de 
jours. 

* Malheureusement le malade succomba six jours aprés, le 

17 mars, asphyxié par les progrés de l’épanchement. 

 Réflexions, — Ce pauvre malade n’avait vraiment pas de 

; chance. II était condamné a mort quoi qu’on fasse. 

+ Je veux ici mettre en relief quelques points cliniques et 
anatomiques. 

ans En clinique il est, d’aprés mon expérience, presque toujours 

eee démontré que le déhut des complications graves des otites 

suppurées coincide avec une suppression plus ou moins 

_ brusque de l’otorrhée. Chez notre malade, l’écoulement ces- 

sait quand apparaissaient les douleurs d’oreille et il se trou- 

vait soulagé silét que la suppuration reprenait. Dés le début 


ve minai pour la premiére fois, c’est a peine si je trouvais 
quelques traces de pus au fond du méat audilif. Ce fait 
i observé chez presque tous les malades de ce genre a donné 
-% lieu au préjugé populaire, encore vivace en Espagne, que les 
écoulements d’oreilles doivent étre respectés. En réalité, l’écou- 
lement cesse parce qu'il y a un obstacle mécanique tel que 
du pus concrété, des granulations, un gonflement de la mu- © 


des accidents graves, l’écoulement disparut, et quand je V'exa- 


a queuse ; et le pus collecté, mal drainé, favorise la propaga- 


[ tion infectieuse vers le sinus, l’intérieur du crane ou le golfe 
_" de la veine jugulaire, comme chez notre malheureux malade. 
3 Dans presque toutes ces otiles compliquées, on trouve une 
7 ostéite condensante de l'apophyse mastoide, avec suppression 
4 presque compléte du systéme cellulaire, comme chez notre 
opére. 
Le diagnostic exact de la lésion qui vient compliquer 
: l'otorrhée ne peut se faire, la plupart du temps, qu’approxi- 
yx mativement; et quand on prétend l’instituer d’avance avec 
précision, on se trouve, en opérant, trés souvent obligé de rec- 
tifier bien des détails. Toutefois, dans la pratique, il n’est pas 
absolument indispensable de fournir un diagnostic précis, 
Zz si l'on opére dés le début des accidents, on trouve souvent 
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les lésions a V'état de pureté et circonscrites a la région 
péri-pétreuse ou le long de la jugulaire interne ; en choisis- 
sant un procédé opératoire s’'adaptant a toutes les complica- 
tions qui peuvent survenir, on est 4 méme d’ouvrir un abces — 
cérébral, de mettre a nuun foyer de pachy- méningite, de 
_ vider et nettoyer une thrombo-phlébite du sinus latéral ou de 
ne pas ouvrir la cavité cranienne, aprés trépanation de la 


mastoide et de la caisse, et de se diriger vers la jugulaire, = 


comme dans notre cas. 
Dés le début, et quelle que soit la complication grave observée 
dans une otorrhée, tant du cdté de la cavité cranienne, que 
de la région du cou, je pense absolument comme Broca ('), — 
que méme si on diagnostique une éburnéation de 
il faut avant tout ouvrir largement toutes les cavilés auricu 
laires existantes. 
Chez le malade en question, en effet, nous diagnostiquames, 
Suie et moi : une otite moyenne, etc., avec perforalion pro- 
_hbable de la paroi postérieure de Uantre, péri-sinusile et 
thrombo-phlébite du sinus latéral, propagée a la jugulaire in- 
terne, ete. Notre diagnostic était en partie erroné, car aprés 
ouverture large de l’apophyse et de la caisse je ne trouvais 
pas la moindre friabilité de l’os, ni le plus petit pertuis vers 
Ja gouttiére latérale, et la curette et le stylet, méme maniés 
avec une certaine force, ne s’enfoncérent ni vers la fosse cé- 
rébrale moyenne ni vers le cervelet ou le sinus latéral. Il 
n’existait done pas de phlébite intra-cranienne, ni de perfora- 
tion de la paroi postérieure de l’antre. L’ouverture large des 
eavilés de l’oreille me mit sur la voie du diagnostic de la 
marche des lésions. La friabilité, la nécrose méme, existaient 
sur le plancher de la caisse, la était le point par ot l’infection 
s’élait propagée au renflement de la jugulaire interne et de 
celle-ci était redescendue Je long du vaisseau veineux. 
ll avait done d’exacte que T’otite moyenne avec carie 
du temporal et la phlébite de la jugulaire, mise en parfaite 
évidence, d’ailleurs, par la marche de la température, son’ 


(1) Traite de chirurgie cérébrale, par A. Broca et P. Mauprac, Paris, 
Masson, édit., 1896, p. 268. 
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élévation soudaine associée aux frissons répélés, el par la 
tuméfaction du cou sous le bord antérieur du sterno-mas- 
toidien. 

Politzer, & la séance du 28 juin 1898, de la « Société autri- 
chienne d’otologie », présenta une piéce anatomique de l’oreille 
normale, sur laquelle existait, sous la niche de la fenétre 
ronde, un petit canal de 5 millimétres de long et de {1 milli- 
métre et demi de large, qui traversailt la paroi inférieure de 
la caisse du tympan et passail en avant de la fosse jugulaire, 
en relation avec un groupe de cellules pneumatiques, prove- 
nant de la paroi inférieure de la pyramide jusqu’a son sommet. 
En cas d'infection, cette disposition, ajoute-t-il, peut déter- 
miner des complications mortelles. 

On trouve d'autres fois sur le plancher de la caisse, trés 
aminci, de vraies déhiscences, comme sur le /egymen (ympani, 
faisant communiquer le golfe de la veine jugulaire avec la 
caisse du lympan. Je posséde, dans ma collection, une piéce 
anatomique ov la paroi inférieure de la caisse est lisse et 
bombée vers la cavilé du tympan par la fosse jugulaire voi- 
sine ; son épaisseur est minime au centre ot existent deux 
petites déchirures ou perforations. 

Chez notre malade, la carie de la paroi inférieure de la 
caisse eut pour conséquence la phlébite de la jugulaire in- 
terne, malgré que cette paroi ne fut probablement pas mince, 
bombée ni déhiscente. II existait peut-ctre un petil canal de 
communication avec la fosse jugulaire, dans le genre de celui 
que rencontra, par hasard, Politzer, sur le temporal qu’il 
présenta a la « Société autrichienne d’otologie »; ou bien, ce 
qui est probable, sans déhiscence ni amincissement de cette 
paroi, la destruction cario-nécrotique de celle-ci, reconnue a 
l’opération, détermina la phlébite. 

Notre malade ne succomba pas aux suites de l’opération 
sur la jugulaire et sur les cavilés de l’oreille. Nous avons déja 
dit quwil était guéri de la plaie du cou el presque remis du 
cdté de la cavité auriculaire quand il eut la malechance d’al- 
traper la pleuro-pneumonie qui le conduisit au tombeau. 

Il est regretlable que je n'ai pas pu préseater, quelques 


semaines plus tard, ce malade complétement rétabli a 


= 


Société médicale de Barcelone. Le pyo-pneumothorax apparut 
semaines aprés l’intervention ; et depuis lors, il se pro- 


rale pendant les six semaines qui suivirent l’opération. La — 
fin étant due & une maladie intercurrente, accident inévitable, | 
complétement indépendant de l’opération, j’ai le droit de 
considérer, malgré tout, ce cas, comme un succes. 

Y eut-il phlébite suppurée sans thrombus? La phlébite ful | 
probablement si intense et limilée qu’elle produisit la perfor 
ration de la jugulaire interne sur deux ou trois points diffé- 
rents, ce qui fit que le pus s’échappa sur le tissu cellulaire 
ambiant sans propager l’infection a la veine cave supérieure. 

Au début le pus de l’énorme abces péri-phlébitique sortait des | 

scalénes et le splénius et en dessous du sterno-mastoidien, le 

stylet mousse pénétrant jusqu’au bord externe du trapéze. 
En outre, l’extrémilé inférieure de la jugulaire était obli-— 
térée, et ses parois étaient si adhérentes que ce vaisseau res- 

-semblait un cordon fibreux quelque peu informe, 

facile & confondre avec le nerf pneumogastrique auquel il =~ 

était fortement accolé un peu plus haut. Il était donc trés 

peu probable qu’il existat des thrombus dangereux vers le 

trone innominé droit ou dans la veine cave supérieure. Comme 

je Vai déja dit, cette cireconstance me décida a lier la jugu- 

 laire interne immédiatement au-dessus de l’articulation sterno- 
— claviculaire, en tirant méme le vaisseau vers moi, dans le but 
de jeter le fil le plus bas possible, ce qui fit que cette ligature 
_ se trouva placée en arriére de l’articulation sterno-claviculaire, 
au contact du trone brachio-céphalique veineux droit. 

Je sais parfaitement que le pronostic de la phlébite septique 
de la jugulaire interne est presque toujours mortel, Méme en 
opérant, on arrive trés souvent trop tard. Broca et Maubrac, 
dans leur ouvrage, citent trois observations personnelles (') 
ae * phlébite du sinus avec résection de la jugulaire et opéra- 


(') Locus citatus, pages 299 et suivantes; observations XX, XXI 
et XXII, 
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_ tion de Stacke, dans lesquelles les malades moururent de 
quelques heures a trente-six heures aprés l’opération. La sta- 
tistique de Kerner lui donne 50 °/, de succés dans ces inter- 

ventions od trépane totslement les cavités de l’oreille et 

4 on lie la jugulaire et réseque une portion de celle-ci. 


Jansen donne un relevé de six guérisons sur 43 cas. 

_ Macewen a observé 18 cas de thrombose du sinus latéral : 
{7 de ces cas ont été traités par l’ouverture, le lavage et le 
tamponnement du sinus; treize fois Vopération a élé suivie 
de succés. Dans les cas suivis de mort, de la toxémie seplique 
et des ers ne pulmonaires existaient avant l’opération. 

Lane, dans sa communication l’Association médicale bri- 

4 annique (aodt 1898) fournissait une statistique portant sur 
10 cas. 

Un malade chez lequel on s’était borné a évacuer un abcés 
a la fosse postérieure du crane, sans oblitérer le sinus, 

- mourut avant toute intervention sur le sinus. Le second décés 

_ survint par septicémie, treize jours aprés la ligature du sinus. 

Des huit autres opérés, cing ont subi la ligature avec ouver- 
ture et désinfection du sinus et ont tous guéri ; chez les deux 

ak. autres malades, on découvrit le sinus, et, aprés lavage de sa 

externe, on ajourna Vopération, se réservant de la 

_-pratiquer si des accidents, qui ne parurent point, l’avaient 

nécessitée : ces deux opérés ont parfaitement guéri. Enfin, 

le dixiéme malade fut traité par la ligature seule de la veine 
jugulaire, et se remit. 

Ces résultats sont excessivement remarquables ; trop méme 
pour pouvoir y compter. On aurait grand tort de croire que 
Von puisse facilement étre servi par la chance d’une série 

or aussi heureuse. La statistique plus nombreuse de Macewen, 

aa a la chirurgie cranio-cérébrale, est aussi surprenante 
par la faiblesse relative de la mortalité. 

_ Tout ceci prouve que dans les otites moyennes suppurées 

= phlébite du sinus et de la jugulaire, le secret du succés 
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consiste simplement a latter de vitesse en faisant un dia- 
gnostic précoce et en opérant le plus tét possible malgré 
que le tableau clinique soit incomplet, Attendre plusieurs 
7 7 jours avant d’ouvrir méme l’apophyse 4 un malade dont la 
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région earotidienne est gonflée et douloureuse, c’est, comme 
Yaffirme avec beaucoup de raison Broca, véritahlement tenter 
le sort; et lorsqu’on opére, s’en tenir a l’évidement de |’apo- 
_ physe ne nous parait aussi, avec Broca et Maubrac, guére 
3 En France, en Espagne et en Italie, tous pays de race latine, _ a 
Dt on perd presque toujours un temps précieux avec les lavages, — 
des pointes de feu, les sangsues, les cataplasmes, les vésica- ae: 

toires, les tubes réfrigérants, ete., ete. On craint les résultats 
d'une opération presque inoffensive et l’on ne se décide pas, 
© li on ne le fait que lorsque le malade est moribond. En _ 
outre, l’intervention est, la plupart du temps, lente, timide 
et incompléte. Que l’on se décide vite aprés un diagnostic 
rapide; que l’on draine la cavité osseuse dés le début de la_ 
 poussée infectieuse, que l’on ouvre le sinus et que liela 
aussitot que la pyohémie s’est-déclarée, presque 
le malade ne succombera. Nous aurons non seule-— 

ment trouvé le secret des belles statistiques de Macewen et de 
Lane, mais encore nos propres statistiques seront peut-étre 
meilleures. 

Dans les trois cas opérés par le D* Broca, il était évidem- 
ment trop tard pour intervenir avec quelques chances de 
succes, il aurait peut-étre mieux valu laisser mourir le ma- 
lade sans méme lui ouvrir la mastoide, en prétextant une 
méningite. Ceci m’est arrivé & Barcelone bien des fois, et il 
est vraiment lamentable que les malades, leurs parents et 
leurs médecins en soient encore la dans notre malheureux pays. 
S‘agissait-il, chez notre malade, d’un abcés métastasique, 
par embolie infectieuse, lancée, depuis le trone innominé, a 
la veine cave, au coeur droit, et de celui-ci, par l’artére 
pulmonaire, vers la périphérie du poumon gauche, Il’abcés 
s’étant ouvert plus tard dans la cavilé pleurale ? 

Il faut ne pas oublier que le malade toussait a peine; qu’on — 
ne trouva jamais de pus dans ses crachats, qui furent tou- 


jours muqueux et quelque peu écumeux. D’ailleurs, cette’ 
hypothése fut combattue par le Dt P. Esquerdo, clinicien tres 

distingué, et je m’en rapporte complétement a son expérience 

matiére de pathologie médicale. 


\ 
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--—— Malgré tout, un certain doute est permis; surtout si l’on 
réfléchit que le pyo-pneumothorax est une complication qui 
--—- survient chez 5 °/, des tuberculeux chroniques et que rare- 
ment il apparait d’emblée ou quelques jours apres une affec-_ 
lion aigué du poumon telle que les abeés ou Vinfarctus pul- 


monaire, etc. 

IL ressort, finalement, de cette ohservation que ce malade 
——s aurait di étre opéré plus tot. On perdit plus de dix-huit jours 
‘ en tentatives infructueuses, alors que si l’on avait de suite 
; ouvert la mastoide et incisé le cou, la guérison aurait été bien 
plus rapide et assurée; et on aurait peul-ctre pu éviler la 
-pneumonie quienlevale malade, 
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DE LA REUNION PRECOCE DE L’INCISION 
RET RO-AURICULAIRE APRES LES TREPANATIONS — 
MASTOIDO-ATTICO-ANTRALES 


Par le D” Ricardo BOTEY, de Barcelone. 


On sait qu’aprés avoir exécuté l’opération de Stacke et ses 
dérivés attico-antrectomie, antro-atticotomie, trépanation de 
la mastoide et de la caisse, etc., principalement quand il s’agit 
d’adolescents et d’adultes, lesquels l’apophyse est volu- 
 mineuse et bien développée, on rencontre plus de difficultés 
que chez les enfants pour la cicatrisation de l’ouverture rétro- 
auriculaire, sans qu'il subsiste de perforation permanente. 

Quoi qu’on fasse, qu’on utilise les lambeaux de Stacke, 
de Panse, de Keerner, etc., si l’on attend plus de quatre ou 
cing semaines pour fermer l’ouverture rétro-auriculaire, il 
est, non seulement long et difficile d’obtenir la cicatrisation 
_ définitive de cette ouverture, mais en outre, il persiste derriére 
le pavillon de l’oreille un trou disgracieux, et pour lequel les 
malades réclament ultérieurement une opération autoplas- 
lique. 

Dans ce cas, Je malade est soumis aux pansements bi ou tri- 
- hebdomadaires et il porte un bandage pendant quatre, ving, 
a six, sept, huit mois et méme davantage, ce qui constitue une 
-__ eorvée pour lui et un ennui pour l’opérateur, car les panse- 
ithe ments doivent se faire avec toutes les précautions aseptico- 
--—— antiseptiques, ce qui demande du temps et le concours d’un ou 
aides. 

Malgré que nombre d’auristes n’y attachent pas la moindre 
- importance ou méme préférent laisser subsister cette ouver- 
lure rétro-auriculaire qu’Hartmann qualifie de mutilation, je 
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suis persuadé, qu’a part certains cas dans lesquels elle est iné- 
vitable (cholestéatomes, complication cérébrale), on doit faire 
tout son possible pour la supprimer. 

On peut trancher le neeud gordien par le procédé de Kerner, 
qui consiste a ajouter a l’incision longitudinale supérieure du 
conduit membraneux une autre incision paralléle jusqu’au 
pavillon, en suturant immédiatement la plaie rétro-auriculaire 
dans toute son étendue et en pansant le malade par le con-_ 
duit. 

On peut aussi, comme le fait Zaufal, et &son exemple, 
le D' E. J. Moure, supprimer tout le conduit membraneux, 
en le sectionnant au ras du pavillon, el en suturant aprés” 
complétement l’incision opératoire, — dans le prétendu but 
d'éviter l'infection secondaire de la plaie rétro-auriculaire. 

Mais jai déja dit dans un travail publié dans le n° 89-91 des 
« Archivos Latinos de Rinologia, Laringologia, otologia, etc. », 
que peu de temps aprés avoir opéré une autre série de malades’ 
de cette maniére (par le procédé de Kerner), mon enthou- 
siasme diminua, car malgré qu'il restat une bandelette pé- 
riosto-culanée d’un centimétre de large, que j’appliquai 
contre la paroi postéro-supérieure du conduit détachée pour 
assurer l’épidermisation en obturant louverture de lésions 
mastoidiennes et périostiques, trés souvent septiques, malgré 
le curettage et l’évidement, on observait ultérieurement des 
phlegmons, des périostites, abcés et trajets fistuleux impu- — 
tables a V'absence de drainage. 

En outre, si nous supprimons tout le conduit cutané-mem- — 
braneux, en suturant toule lincision rétro-auriculaire, lépi- 
dermisation du fond de Voreille est interminable, et quand 
celle-ci est enfin achevée, l’épiderme nouvellement formé est. 
excessivement mince, trés peu résistant et s’ulcére de nouveau 
avec une grande facilité. Quelquefois, il arrive méme que 
l’épidermisation ne soit jamais compléte, le fond de I'oreille 
suppure toujours plus ou moins. Nous avons volontairement 
supprimé un élément précieux pour cette formation de peau 
dans la cavité auriculaire ; les lambeaux du conduit membra- 
neux, qui se chargent d’économiser du temps et du travail de 
prolifération épidermique, en faisant que celle-ci soit bien plus 
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robuste. Il semble qu’a mesure que les éléments épidermiques 
se mulliplient, en s’étalant profondément; les générations 
successives deviennent de plus en plus faihles, ayant un 
pouvoir de prolifération plus lent, ainsi que cela se produit - 
dans toutes les plaies trés étendues, ot la cicatrisation épider- Y j 
mique doit recouvrir une grande surface. Alors vient un P os 
moment ou le travail de prolifération épidermique s’épuise ou | 

a peu pres, et il faut avoir recours aux grefles épidermiques ou 
dermo-épidermiques pour sortir de cette impasse, et pour 
pouvoir apporter de nouveaux éléments cellulaires destinés p> 
compléter l’épidermisation. 


Donc, en supprimant le conduit cutané-membraneux eten _ 


suturant immédiatement l’incision rétro-auriculaire, on 
d’aussi mauvaise chirurgie, qu’en maintenant une ouverture - 
permanente derriére l’oreille. 
Dans, ces deux cas, on observe ultérieurement assez souvent, — 7 


des rétrécissements du conduit, qui peu peu s‘accentuent 
tellement, que l’on ne peut que trés difficilement ou méme 7 ; 
pas du tout panser le fond de l’oreille par le conduit; et alors a te 
il peut arriver que l'on doive réopérer le malade pour lui . , 
créer un conduit plus large, ainsi j’ai eu l'occasion de m’en 4 
assurer chez deux malades opérés a |’étranger. 

Si l’on utilise mon procédé si simple d’autoplastie, décrit | 
l'année derniére dans l’Archiv fiir Ohrenheilkunde ('‘), et 
qui consiste fendre longitudinalement le conduit membra- 
neux jusqu’au sulcus auris anlertor, on voit, entre la racine | 
de l’helix et le bord supérieur du tragus, espace ou le carti- = 
lage n’existe pas, que l’ouverture du conduit auditif externe, 


est agrandie considérablement, de maniére, que lon peutin- 
troduire ais¢ément toute la phalange de Vindex, caralorsla 
peau de cet énorme conduit revét seulement ses faces anté- = - 
rieure et inférieure et la moitié inférieure de sa face poslérieure ; _ 7 
il reste & épidermiser une surface dénudée d’un centimétre et P fe 
demi & peu prés, constituée par la paroi supérieure et par la 
moitié supérieure de la paroi postérieure du conduit. Ces a 


Drei Fille von Attico-Antrektomie mit Vereinfachung der Au- 
toplastik., XLV, Band., 1898. 
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RICARDO BOTEY 
parois s'épidermisent rapidement, et V'épidermisation du fond 
de la cavité auriculaire, autour de la greffe épidermigue assu- 
rée el efficace s'effectue aussi trés bien, car elle a pour base le 
conduit audiltif fendu appliqué sur la cavité osseuse privée de 
tout revélement. 

Ce petit tour de main est trés facile 4 exécuter tant chez les 
enfants que chez les adultes; on peut l’appliquer a tous les 
cas. Il laisse subsister une ouverture plus que suffisante pour 
permetire de surveiller tous les recoins de la cavité auriculaire, 
et permet de panser par cette ouverture naturelle agrandie, 
 Vopére, trois ou quatre semaines apreés l’opération ; mais il est 
_ indispensable de ne pas fermer immédiatement toute la plaie 

afin d’éviter les inconvénients cités plus haut. 

Je préfere appliquer deux points de suture sur chacune des 
 extrémilés, supérieure et inférieure, de la plaie, en tampon- 
nant la cavité auriculaire par le conduit, et en apposant pour 
terminer, un vrai bouchon cylindrique de gaze, de 14 a 
15 millimétres de diamétre et de 18 & 20 millimétres de hau- 
4 teur, pour oblitérer ouverture du méat auditif agrandie, et 
assurer en méme temps que la conservation de sa large lu- 

miére, l'application du conduit membraneux sur les parois 
évidées, comme je viens de le faire dernicrement sur trois de 
mes opérés que j'ai encore en traitement. 

Quant a la plaie rétro-auriculaire, je place simplement au 
centre une méche de gaze iodoformée ou aseptisée, qui étant 
enfoncée jusqu’a la cavité de Vattique, assure le drainage du- 
rant les huil premiers jours, aprés lesquels je place au centre 
_ de la plaie deux autres points de suture, qui complétent I’oc- 
clusion, et j’insére comme derniére précaution, un petit drain 
_ jusqu’a la caisse, que je retire au bout de six ou sept jours. La 
_ plaie se cicatrise, généralement, sans le moindre incident, et 
sans déformation ultérieure de la plaie rétro-auriculaire quinze 
& vingt jours apres l’opération. 

Alors, le malade peut vaquer a ses occupations sans bandage, 

ou simplement en portant par mesure de précaulion un 
simple mouchoir protecteur. Le conduit est suffisamment 
_ large pour pouvoir placer un speculum cylindro conique ex- 

_ professo, de 12 millimétres de bec et de 2 centimétres de pa- 
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villon, ou simplement un speculum nasal de Duplay, que nous 
avons tous sous la main. 

Cette grande ouverture du méat auditif est parfaitement 
dissimulée par le tragus. Alors nous pansons le malade assis, 
avec la lumiére réfléchie, comme un malade d’oreille quel- 
conque. 

En résumé, je suis convaincu, et je crois l'avoir démontré, 
que l’oeclusion ne doit pas élre immédiate, apres les inter- 
ventions radicales dans les otorrhées chroniques, comme le 
veulent Keerner, Zaufal, et avec eux derniérement le D' E, J. 
Moure. Cette occlusion doit étre précoce; c’est-adire, qu’on 
laissera une pelite ouverture centrale, sur l’incision rétro- 
auriculaire, par laquelle on introduira d’abord une méche de 
gaze, puis un petit lube de gomme, on fermera l’ouverture 
définitivement dix douze jours aprés l’opération. 

En outre, on ne sacrifiera nullement le conduit membra- 
neux, qui est trés utile pour l’épidermisation ultérieure de la 
cavité auriculaire. 

En agissant ainsi dans tous les cas, on évilera bien des dé- 
sagréments (phlegmons diffus, fistules mastoidiennes et tem- 
porales, etc.), et on obliendra, non-seulement les mémes 
résultats qu’en fermant immédiatement la plaie rétro-auricu- 
laire, mais ceux-ci seront quelquefois meilleurs, et surtout, 
toujours préférables a ceux obtenus par les otologistes qui 
suturent plus tardivement que nous, et qui voient presque 
toujours subsister un stigmate indélébile derriére l’oreille, ce 
qui est, 4 mon avis, fort désagréable, trés peu esthétique et 
met bien plus longtemps a guérir, 
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law Par le Léon EGGER (') 


téressante observalion, je me suis souvenu d'un cas observé 
il y a deux ans présentant des particularités qui méritent 
d’étre signalées : 


Mme X, Agée de 66 ans, vint & lhdpital Saint-Antoine, le 17 sep- 
tembre 1896 ; sans paraitre précisément inquiéte, elle était cepen- 
dant incommodée par une épingle quelle avail avalée la veille au 
soir. La malade raconta qu’en mangeant son pain, la veille a 
diner, elle sentit quelque chose qui la piquait, et qui s’arréta dans 
le fond de la bouche. Y portant son doigt, elle sentit parfaitement 
un corps dur et résistant qui lui parut étre une épingle, ou une 
aiguille. Elle alla aussitOt a la pharmacie voisine ot on lui donna 
un vomitif. Celui-ci eut pour effet de déplacer le corps du deélit; 
elle Je sentit se déplacer et aussitét leffet produit, elle n’éprouva 
plus qu'une géne minime au fond de la gorge et en y portant son 
doigt, elle ne sentit plus son épingle. La nuit ne ful cependant pas 
trop mauvaise, bien que la malade éprouvat une vive sensation de 
piqire dans la région droite du cou. 

L’examen de la région est rendu trés facile par une grande 
tolérance de la malade; fait surprenant si l'on considére la pré- 
sence dans une région si sensible d’un corps étranger pointu, qui 
devait certainement étre percu douloureusement a chaque mou- 
vement de déglutition. A part une légére rougeur des piliers droits 


(1) Communication faite a la Société d’Otologie et de Laryngologie de 
Paris. 


(®) Raoutt, — Corps étranger du larynx in Revue médicale de l'Est, 
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et de l'amygdale du méme cdté, rien d’anormal dans le pharynx, 
L’épiglotte n’a rien; riennon plus dans le vestibule du larynx,ni au- 
— dessous. Ce n’est qu’en examinant atlentivement la vallécule droite 
oa - qu’en son milieu, j’apercus un petit trait noir de la longueur de 
millimétres au plus. Sans cocainisation, étant donné le faible 
degré de réflexes de la malade, je cherche & déterminer la_posi- 
tion du corps du délit au moyen de la pince de Schrétter fermée. 
C’est un fragment d’épingle dont le bord libre est saillant dans la 
vallécule, paralléle aux cordes vocales dans la position d’aspiration 
_ profonde, la pointe dirigée en arriére et en dehors. Cette position 
ae une fois reconnue, je donne anx cuillers de la pince l’inclinaison 


voulue, et l'épingle est extraite sans difficulté. C’est lextrémité 
7 pointue d'une épingle en acier, présentant exaclement une lon- 
gueur de 21 millimétres. La malade partil soulagée et a été 
perdue de vue. Tout me porte & croire que l’incident n’a pas eu 


d’autre suite. 


Ce qui fait Pintérét de cette observation, dans laquelle une 
femme a avalé une épingle enrobée dans un morceau de pain, 
c'est surtout la tolérance de la région pour un corps pointu 
qui parait devoir délerminer des douleurs violentes dans un 


organe aussi sensible. Ici l’extraction a élé facile, parce qu’on 
en voyait l’extrémité ; mais ce fragment sans téle aurait trés 
bien pu s’insinuer sous la muqueuse ; il edt élé inutile alors 
de songer a l’extraction d’un corps dont on ne soupconnait la 
présence que par les dires de la malade. Je m’abstiens de 
commentaires sur les dangers qu’aurait courus alors le por- 
teur de cette pointe d’acier dans une région voisine de gros 
vaisseaux. 
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1. W. Mittican. — Quelques observations d'antrectomie pour 
le traitement des suppurations de loreille moyenne. — Le but 
poursuivi est d’employer ce traitement a la fois plus tot et plus 
souvent dans le catarrhe chronique de l’oreille moyenne. Puisque 
dans le catarrhe aigu on n’hésite pas a ouvrir l'antre mastoidien 
et lés cellules mastoidiennes a la fois pour soulager le malade et 
lui conserver louie, il n’est pas moins rationnel d’adopter la méme 
conduile lorsque le mal affecte une marche subaigué ou chro- 
nique. 

Ii ne fault pas se fonder uniquement sur la présence de la dou- 
leur pour opérer, car il est souvent difficile de savoir si le pus 
vient de l’oreille moyenne ou de ses annexes mastoidiennes. Ce- 
pendant si aprés avoir convenablement lavé loreille moyenne a la 
seringue el insufflé de lair avec la poire de Politzer la suppura- 
lion se reproduit aussilét on peut étre sdr quelle ne vient pas 
uniquement de loreille moyenne. 

Ce procédé est préférable a la ponction exploratiice de Ferreri, 
a la percussion d’Eulenstein et @Okounef, a la transitumination 
proposée par Caldwell. 

Quand il y a du pus dans les cellules mastoidiennes la tempéra- 
ture de la paroi postérieure est un peu plus élevée que celle de 
lantérieure, 

Dans ces cas l'antrectomie a toujours élé suivie de succés et les 
résultats ont élé une suppression rapide de la suppuration et la 
conservation de l’ouie. 

ll est difficile de fixer le moment ow le traitement local devra 
céder la place lopération mais d'une maniére générale on peut 
dire que ce sera plutot a Uhdpital qu’en ville, parce que les ma- 
lades peuvent moins souvent venir et que les soins de détail chez 
eux sont moins parfaits. Dans le catarrhe subaigu quand il n’y a 
pas une amélioration notable au bout de 2 mois il y a strement 
de la suppuration et il faut opérer. 

Dans les cas de catarrhe chronique qui datent de quelques 
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années, on trouve en outre des granulations de la muqueuse et 
des polypes, des lésions osseuses et parfois de petits séquestres 
sont mélangés aux matiéres qui s’écoulent. Dans ces cas, la dou- 
leur manque souvent et cependant les récentes recherches bacté- 
riologiques nous ont montré qu’ils constituent un danger de 
troubles intra-craniens (méningite, thrombose, abcés), il faut 
donc opérer si la supparation dure depuis plus d’un an et n’a pas 
cédé au traitement local. Les procédés de Schwartze ou de Stacke 
seront choisis suivant les cas. Avec de bons instruments et un bon 
éclairage les résultats sont trés satisfaisants. 

La tuberculose de loreille moyenne, les cholestéatomes de l’antre 
mastoidien se trouvent également bien de l’intervention opératoire. 

Sur 150 cas opérés, 10 aigus ont donné un soulagement rapide 
avec retour de l’ouie, 10 subaigus donnent 9 guérisons complétes, 
{a été perdu de vue. 

{02 chroniques traités localement sans succés pendant 4 et 2ans 
ont été opérés, 78 trailés par le procédé de Stacke modifié 
donnant 65 guérisons complétes, 4 mort; 12 perdus de vue ou 
encore en traitement. 

Les 62 autres ont été opérés par le procédé de Schwartze, 47 ont 
guéri, 8 sont morts, 17 ont été perdus de vue ou sont encore en 
traitement. 

Sur les 150 il y avait 18 tuberculeux, 9 ont guéri, 6 sont morts, 
3 de méningite, 1 d’entérite, l'autre de marasme. Les 3 autres 
n'ont pu étre suivis. 

Dix avaient des cholestéatomes, les dix ont guéri. Chez cing on 
adi laisser une fistule permanente, quatre ont subi l’opération 
de Stacke, 

Dans la majorité des cas l’ouie est devenue meilleure. Chez 
quelques-uns, elle est devenue plus mauvaise, un petit nombre 
ont été seulement un peu améliorés. 


2. Macteop Yrars_ey. — Traitement thyroidien des maladies de 
Yoreille moyenne. — L’orateur analyse d’abord les divers cas déja 
publiés par Vulpius, Briihl, Eitelberg et Morpurgo. 

Il a essayé le traitement non seulement dans les cas de sclérose 
avee adhérences dues au catarrhe chronique, mais dans tous les 
autres cas ot la mobilité des osselets était compromise. 

Sur 21 cas il compte quatre hommes et dix-sept femmes, l’age 
variant chez les hommes de 38 a 55 ans, chez les femmes de 19 a 
62 ans. Il a traité 15 cas de sclérose (12 f. 3 h.) trois catarrhes 
non suppurés avec ankylose des osselets (2 f. 1 h). Tous ayaient 
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été soumis d’abord au traitement ordinaire. Le systeme adopté a 

été celui de Brihl. I] conclut que dans la sclérose de l’oreille et 

- dans l'ankylose des osselets ce traitement ne donne rien de plus 

7 que ceux qu’on employait auparavant et sans le condamner fait 

remarquer que malgré le soin avec lequel il l’a appliqué il n’en a 
obtenu. 
COMMUNICATIONS ET EXTRAITS 


4, Davin Newman. — Signes précoces de la compression du 
nerf vague et du nerf récurrent. — Dans une précédente commu- 
nication lue il y a 5 ans, auteur a établi que certains anévrysmes 
de laorte et de l'artére innominée peuvent donner lieu a des 
symptémes laryngés dont l'examen critique permet, en dehors 
@autres signes physiques, de présumer fortement, sinon d’afflirmer 
Vexistence d'une tumeur intra-thoracique; qu’au début la com- 
_ pression cause des accés de dyspnée grave, avec bruit laryngé et 
— toux quinteuse ; que plus tard la paralysie survient habituellement 
mais pas toujours, caractérisée par une altération du timbre de 
la respiration avec toux imparfaite, mais sans dyspnée, & moins 
— qu'il n’y ail un spasme réflexe du edté opposé, ou lorsque la sténose 
est causée par un anévrysme. 
Depuis il a observé de nouveaux cas dont il expose les signes 
généraux. 
Dans quelques cas l'existence d'un anévrysme ou d'une tu- 
-meur intra-thoracique est annoncée par une dyspnée soudaine 
paroxystique accompagnée de stridence dans le larynx. Ce bruit 
est ordinairement tres marqué pendant l’inspiration, |’expiration 
restant libre, dans quelques cas, elle est aussi génée. La mort 
survient par suffocation d'origine laryngée. La signification de la 
dyspnée paroxystique peut étre dans ces cas appréciée par l'exa- 
men du larynx aussi bien que par les signes concomitants de 
affection. Dans les cas ott la stridence est le premier signe, la 
dyspnée peut étre telle que tout examen laryngoscopique soit im- 
possible pendant l’aceés, et quand celui-ci est terminé l’aspect de 
lorgane différe peu de l'état normal. En dehors des accés, il reste 
a peine un léger trouble de la voix. L’absence de tout signe laryn- 
goscopique est d’une grande valeur quand on se trouve en pré- 
sence d’un malade d’Age mir, chez lequel aucune lésion de la 
muqueuse, des centres nerveux ou des poumons n’explique la pa- 
ralysie de la corde vocale et donne a penser a l’existence d’un 
anévrysme ou d'une tumeur du médiastin. 
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On voit rarement des cas a cette période. Le laryngoscope 
montre un certain degré d’interférence dans l’action des muscles 


larynx. 


Ces phénoménes sont probablement dis a lévolution d’un 
centre décrit par Risian Russel, en avant et au-dessous du centre 
moteur des adducteurs. Ce sujet a été trés soigneusement discuté 
par Sir Félix Semon et le D* Watson Williams (Voir Clifford 
Albuth, System of medicine, art, névroses laryngées). 

Si on peut admettre que dans la plupart des cas de compres- 
sion du récurrent la corde vocale est immobile et sur la ligne mé- 


diane, la loi _n’est cependant pas absolue ; comment maintenant 


expliquer les paroxysmes soudains de dyspnée? Ils peuvent se 
produire de deux facons, par aspiration des cordes vocales flasques 
ou par accumulation dans les voies aériennes d’un mucus que la 
toux est impuissante a expulser, La compression du nerf récur- 


rent laryngé n’améne pas de dyspnée sérieuse, tandis que celle 


du vague produisant ou le spasme des adducteurs des deux cdtés 
ou la paralysie d’un cdté et le spasme de l'autre conduit souvent 
a une obstruction fatale des voies aériennes, La dyspnée observée 


au début de la compression du vague est soudaine, paroxystique, 


transitoire comme dans la laryngile striduleuse ; dans le spasme des 
adducteurs les mémes phénoménes se produisent.Le degré de com 
pression du nerf explique la violence et la fréquence des altaques. 

Une expérience plus longue confirme les constatations de la 
communication de 1887 déja cilée, & savoir qu'une dyspnée cons- 
tante ou paroxystique, qui n’est pas accompagnée d’une affection 
organique du larynx, du cour ou des poumons, fait supposer 
existence d’un anévrysme enveloppant soit l'arlére innominée 
soit la crosse de l'aorte. Lorsque la paralysie ou le spasme sont 
limités & un coté, un seul des récurrents est comprimé et la dysp- 
née nest pas dangereuse. S’il y a spasme, la compression est lé- 
gere elt de courte durée; s'il y a paralysie, la compression est 
forte et ancienne. Si la paralysie ou le spasme sont bilatéraux il 
y a soit compression des deux récurrents, soit compression du 


trone du vague. 


Les caractéres de la toux due & Ja compression des nerfs du la- 
rynx sont en maintes circonstances facilement reconnaissables 
pour un laryngologiste expérimenté. Elle est rauque et imparfaite, 


— ce qui tient dans la paralysie des abducteurs & ce que les cordes 


vocales supérieures forment comme une valve qui s'’oppose a 
entrée de l’air, tandis que les inférieures ne peuvent se rap- 
procher. 


— 
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La toux a quelquefois encore d'autres caractéres qui peuvent 
attirer l’attention ; elle peut étre rude, métallique ou avoir ce ca- 
ractére que le Dt Wylie a décrit sous le nom de toux bovine, sorte 
de mugissement rauque et prolongé sans explosion initiale. Ces 
caractéres peuvent disparaitre graduellement aprés plusieurs mois 
pour reparaitre ensuite suivant les variations de la compression, 

Dans la paralysie du récurrent la voix parlée peut étre allérée, 
l'action des muscles sains ne compensant pas celle des. muscles 
malades, Dans certains cas elle manque de timbre et de puissance 
ou passe tout & coup du grave a l’aigu. Dans d'autres, elle est 
sourde, rauque et voilée. Ces conditions anormales peuvent tenir 
a limperfection des mouvements des cordes vocales ou a une 
complication laryngienne ou pharyngienne : catarrhe aigu ou 
chronique, adéme de la muqueuse, etc. Dans certains cas 
l'aphonie est un signe précoce d’anévrysme thoracique compri- 
mant le récurrent. Si les allérations de la voix manquent,les autres 
signes, joints a la loux spéciale, peuvent permettre un diagnostic 
précoce des anévrysmes ou des tumeurs du médiastin. 


2. W. Josson Horne. — Pathogénie et diagnostic précoce de la 
tuberculose du larynx. — La tendance qu’on a dans les livres de 
médecine a faire des maladies du larynx et de sa tuberculose en 
particulier, un groupe en quelque sorte distinct, donnent l’impres- 
sion qu’elles n’ont aucun rapport avec les affections des autres 
parties du corps, Quand le laryngoscope aura davantage pénétré 
dans la pratique générale on reviendra de cette erreur. 

On peut estimer que dans la moitié des cas l’examen sthétos- 
copique et bactériologique est négalif au début, et il n’est pas 
raisonnable de croire que dans la tuberculose pulmonaire le la- 
rynx reste en dehors du processus et ne fournit aucun signe tant 
qu'il n’y a pas phthisie laryngée. 

En examinant des larynx en apparence sains, mais jprovenant 
d'individus morts de tuberculose pulmonaire, on constate que le 
mucus des ventricules est rempli de bacilles, ce qui montre que 
cetle région constitue pour ces organismes un refuge dont l’im- 
portance doit atlirer l’attention. 

Au microscope on trouve des modifications des vaisseaux lym- 
phatiques : prolifération du parenchyme, du crane et de leurs 
conduits, formation d’amas de cellules rondes oblitérant les 
glandes, le reste du tissu demeurant normal. Ces altérations 
siégent uniquement dans les parois sous-muqueuses des ventri- 
cules, les autres lymphatiques du larynx restant intacts. Ces chan- 
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gements ne sont pas dds seulement au catarrhe mais & la présence _ 
des bacilles, ainsi que le démontre l’auteur a l'aide d'une série de — 
projections de piéces sur l’origine et la source des cellules géantes 
du tubercule. Il établit aussi que le processus initial de la tuber- 
culose a lieu dans les lymphatiques, ce qui explique les faits vé- 
rifiés cliniquement que les régions riches en lymphatiques sont le 
siége le plus commun des infiltrations et ulcérations tuberculeuses, 
les autres ne s’ulcérant que par contiguilé. C’est pourquoi les ré- 
gions interaryténoidiennes, les cordes vocales inférieures, le tiers 
postérieur des cordes vocales supérieures et I’épiglotte si riches 
en glandes, sont plus souvent ulcérés dans la tuberculose du 
larynx. Les changements qui surviennent dans les muscles, 
tiennent & une altération fonctionnelle d’origine myopathique. 
Le larynx chez les tuberculeux (359 cas de tuberculose cer- 
taine ou individus suspects) a montré les altérations suivantes : 
1° troubles de la sensibilité hypo-esthésie, parestésie, hypéresthésie ; 
2e changements de couleur: anémie, hyperhémie ; 3° troubles 
fonctionnels ; 4° allérations du mouvement des cordes vocales 
dorigine paralytique ; 5° modifications des contours du larynx 
par léger eedéme. Les troubles de la sensibilité étant subjectifs 
ne peuvent seuls entrainer & une conclusion importante en ce qui 
concerne la tuberculose. L’hypéresthésie est fréquemment associée 
a l’anémie du voile du palais. Cetle anémie a été notée dans 57 
des 359 cas. Elle est tantét générale tantot localisée aux points de 
la muqueuse les plus exposés a l’extension et coincide souvent 
a avec un léger odéme avec prolifération des vaisseaux sous-mu- 
ta Elle est aussi fréquente chez ’homme que chez la — 
L’hyperémie s’est rencontrée dans 170 cas et plutét chez 
~ VYhomme. C’est une manifestation spéciale distincte de la laryngite 
aigué qui est plus rare qu'on l’avait cru d’abord. L’hyperémie est 
os transitoire et remplacée par la paleur, tanlOt persistante. 
Les troubles de la voix, souvent transitoires, consistent en un 
affaiblissement et une modification de timbre, l’émission se fait 
a qi avec effort, il y a une certaine paresse des cordes vocales a entrer 
en action. La voix chantée au début de la tuberculose peut rester 
claire, la voix parlée étant affaiblie. On a observé une dysphonie 
‘g transitoire surtout chez les femmes et principalement chez les 
jeunes mariées. 
-- Dans les cas d’aphonie dite hystérique on a souvent ensuite 
~ constaté la tuberculose, il faut done y penser. La netteté du con- 
— tour du larynx a paru perdue dans un grand nombre de cas de 
_ luberculose au début, surtout dans les régions interaryténoidienne, 


4 
4 
re 
‘gf 
Ta 
J 
an 
“q 
a 
= 


S98 SOCIETES SAVANTES 


arylénoidienne, au niveau des cordes ventriculaires et a la base 
de l'épiglotte. De fines crénelures ou bosselures qu’on ne peut 
qualifier granulations se rencontrent souvent sur la muqueuse in- 
serarylénoidienne des tuberculeux. Les ventricules sont moins vi- 
sibles a cause d’un léger edéme de la région, et si avec une fine 
lige coudée en platine on prend le mucus du ventricule, on y 


crachats arrétés sur le tissu cedématié. Les cordes vocales en 
partie privées par les lésions ventriculaires de la lubrification du 
mucus normal perdent leur aspect nacré normal et semblent 


pas confondre avec les ulcérations vraies. 


3. Hamitton A. BaLvance lit une observation de thrombose sep- 
tique du sinus latéral due a l'infection streptococcique. Aboés se- 


foyer primitif est soigneusement détruit. La malade a eu succes- 
sipéle, une jaunisse, des abcés dans |'épaule, la jambe et le rein. 


et de la diphthérie. — En novembre 1891, l’auteur a déja montré 
un cas lypique, mais auquel manquait l’examen bactériologique. 
Depuis, il a en a rencontré trois nouveaux. Le premier vu en 1894 
vient avec les signes de la rhinite fibrineuse. pas de diphthérie an- 
térieure, mais il a pu prendre des germes pendant une autopsie 
d’endocardite ulcéreuse. Pas d’examen de la membrane enlevée. 
Mais quinze jours aprés, angine dipthéritique suivie de paralysie 
étendue. 

Le second est une petite fille qui a dans les deux narines une 
membrane épaisse friable, la muqueuse au-dessous est rouge et 
saignante. Ni fiévre, ni albuminurie, ni angine, ni ganglions. 
Mais deux mois avant elle avail eu une angine avec paralysie du 
voile du palais. 

L’examen bactériologique et Jes cultures négatifs pour le 
Loeffler révélent des streptocoques et des staphylocoques. 

Le troisiéme est celui d'une enfant de 10 ans envoyée par le mé- 
decin de la famille pour catarrhe nasal chronique. Dans le nez légére 
adhérence du cornet gauche a la cloison au-dessous de laquelle 


= 


d'un blane opaque rappelant la couleur de l’ivoire. L’insuffisance 
de la lubrification améne des érosions superficielles qu'il ne faut: 


condaire. Opération. Guérison. — Cette observation montre que 
ces malades peuvent faire de l’infection secondaire, méme si le 


sivement : une thrombose du sinus avec abcés sous la dure-mére, — 
une fausse couche, une amygdalite suppurée, deux altaques d’éry- 


trouve des bacilles qui peuvent, il est vrai, provenir de débris de 


4. Joun MippLemass Hunt. — Rapports de la rhinite fibrineuse 
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une membrane avec sécrétion muco-purulente. Ni albumine, ni 
ganglions, ni fiévre, léger mal de gorge. 

L’enquéte révéla que la servante avait eu mal a la gorge pen- 
dant huit jours et que deux semaines avant son frére, Agé de 2 ans, 
était mort du croup. La servante a eu depuis une paralysie diphthé- 


rilique. 
Ainsi dans ces 4 cas les signes de la rhinite fibrineuse ont été fay 
associés a la diphthérie. Le premier semble cependant avoir été — : 

de la rhinite fibrineuse. L’auteur conclut : 

10 Quoiqu’on admette que d'autres bacilies que celui de la 
diphthérie puissent donner naissance 4 de fausses membranes 
dans le nez, la grande majorilé des cas de rhinite fibrineuse est —" 
due au bacille de Loeffler. te 
2° [lest impossible cliniquement de distinguer la rhinite fibri- a 
neuse de la diphthérie nasale. 
3° Toute rhinite fibrineuse doit étre considérée comme de na- | : 
ture diphthéritique tant que l’examen bactériologique n’a pas 4 


prouvé le contraire. 


3. Pecter. 1° Tumeurs bilatérales de la cloison lymphoides et 
érectiles. —- Les tumeurs de la cloison intéressent le médecin 
parce qu’elles sont des causes importantes d’obstruction du nez, 
de parésie du voile du palais, de troubles de la parole (dyslalie). — 
On ne connait qu'un seul cas de tumeurs lymphoides qui, atta- 
chées par un court pédicule de chaque coté de la cloison, bou- 
chaient complétement le nez. Elles étaient pales, ovales, mame- 
lonnées, composées de tissu lymphoide encapsulé d’épithélium 
cilié, 

L’origine de ces tumeurs lymphoides pourra peut-étre étre — 
éclaircie par l'étude des tumeurs érectiles. Ces derniéres sont 
formées du tissu érectile normal de la cloison ot prédomine aussi — 
l'élément lymphoide, mais leur étiologie est obscure. 


j 


Les tumeurs lymphoides ont été enlevées avec l’anse froide, les | ie 
tumeurs érectiles avec un bistouri courbe et boutonné. 

2° Opération pour corriger une difformité produite par la frac- 


ture du cartilage triangulaire du nez. -- Le malade avait eu le 
carlilage fracturé par une balle de cricket. Un des fragments 
bouchait une des narines et génait considérablement la respira- 
lion et la difformité était assez disgracieuse pour géner le malade 
dans ses affaires. 


| 


Dans un premier temps de l'opération, apres anesthésie et inci- 
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sion de la peau, dissection et rabattage du tissu mou on réunit a 
l'aide d'un til d'argent les deux surfaces séparées du cartilage 
triangulaire et on l’attire en haut. 

Dans le second temps il est adapté a la cloison nasale et les 
extrémités du fil sont liées sur les fragments relevés de I’os et du 
cartilage, de facon a reslaurer le nez; apres lavage antiseplique 
la peau est remise en place et suturée au catgut. Légére réaction 
inflammatoire pendant deux jours, edéme léger autour de la 
blessure. Le pansement enlevé au bout d’une semaine montra les 
parties réunies par premiére intention, sauf au milieu ov il y avait 
un peu de suppuration vile tarie par des lavages. Il ne reste 
actuellement que quelques granulations. 

, 


6. G, Jackson. — Le curettage pour les suppurations de l’oreille 
moyenne. — Il est a peine nécessaire aujourd’hui d'insister sur la 
nécessité qu'il y a de curetter l’oreille moyenne, dans les cas de 
-suppuration prolongée avec formation de granulations, altéra- 
tions des os; le cas actuel vient a l’appui de la démonstration 
méme aprés récidive de la tumeur qui avail quelque peu l’aspect 
malin. 
La malade, agée d’une cinquantaine d’années, présente en mai 
. 1894 des symptOmes d’hémorrhagie du labyrinthe. Amélioration jus- 
— qu’en février 1896, puis nouvelle hémorrhagie. En mai le D* Jack- 
son constate des granulalions de loreille moyenne avec écoule- 
ment et mauvaise conductibililé de los. Curettage en juin. Il y a 
un épaississement considérable des tissus du méat externe prés de 
la paroi inférieure, dd peut-étre a la tuméfaction des glandes sé- 
bacées qui sont enlevées aussi. Malgré un traitement trés actif la 
tumeur récidiva et tut de nouveau enlevée en juillet en méme 
temps qu’on ouvrait un abeés formé derriére l'apophyse mastoide 
aprés la premiére opération. 
Aprés une amélioration momentanée il y eut une troisiéme ré- 
cidive suivie d'une troisiéme opération. L’examen histologique 
: montra un lissu granuleux probablement tuberculeux. La malade 
est bien actuellement mais conserve de la surdité et du tintement 
d’oreilles. 
Cette observation montre qu'il est bon d’opérer, méme si on 
y était en présence d’un cancer, affection rare dans |’oreille moyenne. 


Saint-Ciain Tuomson. — Hydrorrhée nasale. — Cette affection 
- a élé signalée pour la premiére fois par Bosworth en 1889 qui en 


er 
600 
= 
4 
~ 
3 
7 
» 
= 


SOCIETES SAVANTES 601 
a publié dix-huit observations détaillées, dont trois seulement 
pouvaient seules justifier réellement leur nom. 

L’auteur décril les signes chimiques et cliniques qui distinguent 
le liquide cérébro-spinal de la sécrétion nasale et pense que I’hy- 
drorrhée peut provenir des sinus et d’ailleurs ; si on examine bien 
tous les cas on arrive & penser que l'hydrorrhée nasale n'est pas 
une entilé morbide mais un syndréme survenant chez les adultes 
aussi bien hommes que femmes et qui peul étre localisé & une na- 
rine, mais est le plus souvent bilatéral, qui rend les mouchoirs 
mouillés par la sécrétion, raides lorsqu’ils sont secs. 

L’importance de cette communication réside dans la différen- 
ciation des cas ot l’écoulement est composé de liquide céphalo- 
rachidien des autres. Quant au traitement, il a été jusqu’ici empi- 
rique et on a un peu abusé du galvano-cautére qui, s'il donne une 
amélioration momentanée, laisse en définitive des lésions pires 
que le mal, Un traitement général a la fois hygiénique, diététique 
et climatique donne généralement plus de satisfaction. 


8. Frepertk E, Barren. — Pathogénie de la paralysie diphthé- 
ritique. — L’auleur a examiné les nerfs craniens, la moelle, les 
racines antérieures et postérieures et leurs ganglions, les vagues, 
les phréniques el quelques nerfs des extrémités supérieures et in- 
férieures par les méthodes de Marchi, de Nissl et de Pal. 

ll a trouvé de la dégénérescence parenchymateuse dans divers 
nerfs craniens, dans les racines antérieures et postérieures et dans 
les fibres nerveuses qui vont de la substance grise de la moelle 
au vague, au phrénique et aux nerfs périphériques. 

Sur les 6 cas examinés, 4 ont donné un résultat posilif. Des 
deux autres, le premier avait succombé quinze jours aprés l’in- 
fection et le second avail eu une hémiplégie par ramollissement 
du noyau lenticulaire. 

Le reste du travail est une revue bibliographique des travaux 
de Martin, Mourawieff, Crocq, Priez, etc. 
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PIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
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SOCIETE LARYNGOLOGIQUE DE LONDRES 
Séance du 4 novembre 1898. 


{. Masset, de Naples (Membre honoraire de la Société), — Lu- 
pus du larynx. — Enfant de 10 ans alteinte de lupus type du la- 
 pynx, préalablement considéré comme manifestation syphilitique, 
ainsi que des lésions cutanées concomittantes, l'affection a été 
-aggravée par le traitement spécifique. Poumons normaux. Un 
fragment de l’épiglotte enlevé et examiné présente des Iésions 
tuberculeuses types. L’inoculation aux cobayes est négalive. 
Actuellement la malade a des signes de tuberculose pulmonaire. 
re L’orateur est d’avis qu’on ne doil pas différencier le lupus de la 
tuberculose, puisque les lésions sont identiques. Le résullat néga- 
tif des inoculations aux cobayes n’est pas une réfutation, parce 
quelle peut tenir & la petitesse bien connue des bacilles du lu- 

pus. 


i Wyatr Winerave. — Dans le cas trés net au point de vue cli- 
nique du Prof. Massei, l’existence démontrée des bacilles ett été 


une preuve (rés importante en faveur de son opinion. 
Fevtx Semon. — On admet généralement que le lupus et la tu- 
berculose sont de méme nature, mais different par la marche 


- chronique et la pauvreté bacillaire du premier, comparée aux 
conditions tout opposées des autres manifestations tuberculeuses. 


2. Saint-CLair-THomson montre un homme de 51 ans atteint de 
laryngite hypertrophique de nature douteuse. Il v a un épaissis- 
sement irrégulier de la corde vocale droite, qui est immobile ; la 
gauche est augmentée de volume ainsi que toute la région vocale. 
Pas de syphilis, ni de phtisie. Pas de glandes, pas d’amaigrisse- 
ment. Rhinite chronique marquée. 

Fevix Sewox. — Il n’est pas certain que I'hypertrophie soit 
simple va Vimmobilité de la corde vocale droite et les légéres 
excroissances des deux cordes. 

pense aussi qu'il s’agit d’une laryngite maligne. 
LAKE propose une incision exploratrice. 

est d’avis de soumettre un fragment de la 

tumeur de la corde vocale & examen microscopique. 
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3. BarcLay Baron (Bristol), présente un cas d'épithéliome du 
larynx chez un homme de 64 ans. Il y aun an on lui a enlevé 
une (umeur & marche extensive siluée sur les cordes vocales pres 
de la commissure antérieure qui n’avail pas l’aspect malin. Quel- 
ques mois aprés, il reutre & Vhdpital avee une tumeur verru- 
queuse, la corde vocale droite rouge el épaisse, extirpée par 
thyrotomie, fut reconnue pour un épithéliome. 

Feix Semon. — L’apparence papillomateuse de la tumeur au 
début était plus apparente que réelle, Age du malade n’est pas 
celui des tumeurs bénignes. La transformation de tumeur bé- 
nigne en maligne supposée par le D® Baron est trés douteuse, 


4. Baron montre un sarcome du nez chez une femme de 34 ans. 
3 mois avant elle est prise d’épiphora et son médecin s'apercoil 
qu'il ne peut atteindre la fosse nasale par le canal lacrymal. De-— 
puis, douleurs dans l’orbite et la narine, qui s’obstrue de plus en 
plus, léger écoulement nasal. Le nez est rempli par une tumeur — 
grisdtre qui se prolonge dans le naso-pharynx et saigne fréquem- 
ment. Au microscope la tumeur apparail formée d’une masse de 
ecllules rondes. Son histoire clinique est celle d'un sarcome, 

Spexcer. — Le sarcome n'est pas évident, ces granulations 
peuvent avoir une origine inflammatoire (gomme), ou provenir 
des sinus. Il faudrait d’abord cureter le nez aprés anesthésie. On 
pourrait ensuite examiner complétement ainsi que le naso-pha- 
rynx el poser un diagnostic exact. 

Buruin partage de M. Spencer sur la nature du mal 
son traitement, car la présence des cellules rondes dans une 
masse de tissu inflammatoire, n’est pas une certitude de sa na- 
ture sarcomateuse. C’est aussi l’avis de M. Waccerr. 

Hitt a eu un cas semblable il y a 8 ans, ’examen microsco- 
pique dénoneait formellement une tumeur maligne. Hl confia le 
malade & M. Page qui netloya le nez par lopération de Rouge. Il 
y ext une légére récidive, mais le malade est encore vivant et bien 
portant, et ’auleur a pu s’assurer qu'il s’agissait, en somme, de 
granulations produites par une sinusite suppurée. 

Ropinson pense que ce peut étre une lésion tuberculeuse ; luni- 
latéralité de affection ne plaide pas en faveur du sarcome. 

BuTLin croit que l’aspect granuleux des régions extlernes de 
la tumeur, coincidant avec l’aspect ulcéreux de la partie in-— 
lerne, fait pencher en faveur d'une infection plutot que d'un néo- 
plasme. 
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3. Watson Wituiams. — Cancer de lesophage avec paralysie 
d'une eorde vocale. — Homme de 64 ans, qui, depuis janvier 1898, 

- une difficulté croissante pour avaler, avec amaigrissement, De- 
puis aout la voix est dure et rauque. 

Lexamen laryngoscopique montre une paralysie de la corde yo- 
cale droite sans cause apparente, car il n'y a pas de signes de 
lésions des organes de la poitrine. Une bougie n° 20 arrive facile- 
ment a l’estomac. Pas d’antécédents syphilitiques. Le repos et 
liodure & petites doses aménent une grande amélioration de la 
déglutition et de l’élat général. Mais en 5 semaines la dyspnée 
s'aggrava et devint telle, qu'elle nécessila la trachéolomie. Le 
malade mourut 4 jours aprés. 

7 a L’autopsie révéla une perforation circulaire d’environ 4 cenli- 
- métres, siégeant a environ 5 centimétres de la bifurcation et com- 
muniquant avec l’eesophage dont la paroi antérieure était envahie 

par un épithéliome qui embrassait et comprimait le nerf récurrent 

droit. Quelques noyaux caséeux furent trouvés au sommet des 
poumons, dont les bases étaient atteintes de pneumonie septique. 
La paralysie du nerf récurrent est done un signe de tumeur 
~ maligne de lcesophage, quand elle n'est pas expliquée par des 
__ signes de lésions des organes de la poitrine. L’améliration pro- 
duile d’abord par le traitement, edt pu faire penser, dans ce cas, 
j 4 un anéyrysme. [I] est & remarquer que la paralysie de la corde 
~~ vocale précéda de 5 mois la dyspnée. 

Fétix Sewon. — Lorsque les malades succombent a une paraly- 
sie des cordes vocales, il faudrait examiner soigneusement le de- 
gré de dégénérescence du nerf, afin d'éclaircir ce point encore 
douteux, de savoir si ce sont les abducteurs du larynx qui sue- 
combent les premiers. Les descriptions du D® Friedrich sont sur ce 
point de grande valeur. 


6, Anriun CueatLe. — Eternuement paroxystique par hyper- 
trophie des tissus situés au voisinage du tubercule de la cloison. 
(Communiqué ala séance de juin), — Ce malade qui avait de 
fréquentes attaques d’élernuement, présentait de chaque cdté de 
la cloison un énorme épaississement des tissus, moins marqué a 

- gauche. Avec une anse froide il enleva une grande partie de la 
masse droite ela pu constater qu’elle est composée de tissu nor- 
mal hypertrophié, 

Z Preter. — On pourrait justement qualifier ce cas d’adénome, a 
cause de I’hypertrophie des glandes. Le petit fibrome de la com- 
missure enlevé au malade, présenté en mars, n’a pas récidivé, 
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mais la parésie de l'abducteur de la corde vocale droite persiste. 
La voix est trés améliorée. 


7. Bono. — Gros angiome du larynx. — Ce malade Agé de 
53d ans a, sur la corde supérieure gauche, une tumeur bleu 
sombre qui la recouvre aux trois quarts. Les cordes vocales pa- 
raissent libres. Le malade dit avoir été traité par des galvano- 
cautérisations hebdomadaires. L’hémorrhagie grave qui se pro- 
duisit en mars ne commanderail-elle pas une intervention plus 
radicale ? 

Spencer accepte Vidée de faire la thyrotomie et Vexcision de la 
tumeur qui semble, étant donné l’épaississement du ganglion ca- 
rotidien, avoir une tendance a la malignité. 

Buttix. — Est également partisan de Vintervention opéra- 


toire. 


8. Srewarpd au nom de M. Symonps, — Epithélioma du larynx.— 
Homme de 55 ans, avec perte partielle de la voix et douleur dans 
la gorge et l’oreille droite. La corde vocale droite est irréguliére- 
ment épaissie, mais mobile. On preserit Tiodure de potassium. 
15 jours aprés la corde yocale droite était immobile et la fausse 
corde légerement irréguliére. Un mois aprés la tumeur s’étail 
accrue encore ; il y avail eu quelques crachats sanguinolents. Un 
fragment de la tumeur examinée est déclaré de nature inflamma- 
toire. Deux mois aprés la douleur a disparu et le malade parle 
sans difficullé, bien que l'état local ne se soit pas modifié. 


9. Bonn. Gros lipome du voile du palais. — La tumeur 
molle occupe le cOté droit el va jusqu’a la face. Elle pesait plu- 
sieurs onces. Paralysie faciale post-opératoire qui a rapidement 
guéri, La tumeur provenait probablement de la parotide, dont on 
en avait extirpé une autre 8 ans auparavant. 


10. Lake, — Laryngite tuberculeuse aprés ablation d'une tu- 
meur interaryténoidienne. — Jeune fille de 21 ans, qui présentaitl 
a son entrée une ulcération bilatérale des cordes vocales, avec 
épaississement considérable des cartilages aryténoides et des tis- 
sus inlerarylénoidiens. Depuis un curettage fait en avril, lhyper- 
trophie n’a pas reparu et les cordes vocales sont presque guéries. 

Herpert Tivcey félicite M. Lake du résultat obtenu, il a vu aussi 
des malades grandement soulagés par V’ablation de masses de 
lissus cedémateux. 
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44. Lake signale un eas de laryngite membraneuse, d'origine a 
Ja fois syphilitique et tuberculeuse. Pas d’examen bactériologique, 


a 12. Wituiam Hitt, — Parésie du nerf facial droit et du voile du 
= palais & la suite d'une suppuration du tympan. Le cas est sur- 
tout intéressant pour les neurologisles qui combattent les idées de 
Sir Charles Bell sur Vinnervation du voile du palais, suivant qu’on 
— admet que la paralysie du voile du palais et celle du nerf facial 
sont dues ala méme lésion du temporal ou qu’elles ne sont qu'une 
association. 
—- Dunpas Grant pense que l'asymétrie du voile du palais est, dans 
de cas actuel, due aux lésions inflammatoires des piliers. 


{3. Hitt présente une sinusite frontale intéressanle par la 
briéveté de l'incision sourciliére et son effet esthétique et fonction- 
nel, linutilité du drainage. 


14. Cresswe_t Barer, — Poche csophagienne. — Homme de 
46 ans, qui a constaté depuis 8 mois des regurgitations d’aliments 
ingérés la veille. Actuellement, dysphagie surtout pour les solides. 
Ni vomissements, ni douleurs. Bruit de glouglou a la déglutition, 
suivi de vomissements de phlumes. Le pharynx parait conges- 
tionné et irritable, la luette est épaisse, le larynx congestionné, 
mais normal. On yoit sur la partie postérieure du cou un épais- 
sissement mal limilé, la pression au-dessus des clavicules, surtout 
a gauche, produit le glouglou et expulsion de gaz. Poitrine nor- 
male, sauf un peu de matité sous la clavicule gauche. 

Saint-Ciairn-Tuomson. — Ce cas eut élé bon a soumettre aux 
rayons de Rontgen. Dans deux cas, la radiographie lui a fourni 
de trés intéressants sur la situation et les rapports de la poche, 


15. Mortey Acar montre un bec de liévre exceptionnel, on voit 
a travers la fente tout le cornet inférieur, le vomer est aussi dé- 
formé. 

Pour Ropinson ces difformités ne sont pas extraordinaires et 
tiennent a l'absence dunion des bourgeons maxillaire et pré- 
maxillaire. 


16. PankeR montre un malade qui porte sur le voile du palais 
une uleération abords déchiquetés et a caractére superficiel,le fond 
est légérement granuleux; un peu de rougeur au pourtour de 
l'ulcération. S'agit-il de siphylis tertiaire ou de tuberculose? La 
syphilis semble plus probable. 
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Président : HAVILLAND HALL. 
4 
1, Rapport DU ComITE DEs TUMEURS. — Préparation 16. — Tu- 


meur enlevée & une malade présentée par Barctay Baron 
la séance du 4 novembre 1898, Elle appartient a la classe des sar- 
comes, Mais avee un caractére malin faible. 

Préparation 17, — Ganglions présentés par Bonp, le 13 mai 
el 41 nov. 1896 et 13 juin 1898, sous le titre sarcome du nez. 
La petite portion suffisamment conservée révéle un cancer, 
mais il est impossible de dire s'il est & cellules sphériques ou 
alvéolaires. 


2, Dunpas Grant présente des figures nasaies pour l’enseigne- _ 
ment des signes des affections suppurées des sinus du nez, qui 
représentent, avec quelques légéres modifications, la classification 
du livre de Lermoyez. 


3. Anruur CHEATtLE montre Ja coupe d'un kyste du pharynx na- 
sal. C’est un kyste & larges cellules avec épithélium a i 
tiles et enveloppé par un tissu adénoide,. 


Wi att WINGRAVE montre des coupes 


la unes qui s ‘étendent jusqu’a ‘la bane de or 
 gane. 


Puis des coupes “4 lupus du larynx, colorées par le procédé 
- d'Ehriich et Biondi. La différence entre le lupus et la tuberculose 
=: - Reon en dehors du bacille par la forme différente des 


_o, Lake, — Pachydermie du larynx. — L’organe provient d'un 
homme de 34 ans, phthisique, sans manifestations laryngées, qui 
Wo 

avait perdu la voix depuis 4 ans, 
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Laryngite tuberculeuse chez un enfant de 6 ans. — Affection 
rare a cet Age, le malade avait de la sténose sous-glottique avec 
uleération destructive, il mourul au bout de 9 semaines. 

Laryngite membraneuse (Observation lue a la séance de no- 
vembre). — Les membranes contenaient : 


{° du staphylocoque blane : 
2°un petit diplocoque analogue au gonocoque, mais se colorant 


par le grain ; 
3° une toxine a petites cellules. 


. Dunpas Grant. — Empyéme de l'antre guéri par les irriga- 
tions au moyen du trocart et de la canule de Lichtwitz. — De- 


puis 4 ans la malade souffrait de froid a la téte, surtout du edté 
de la narine droite, mais l’écoulement fétide qui était apparu, 
datait seulement de quelques semaines, avant l'emploi du trocart 
el de la canule de Lichtwitz, et est peut-étre du ala propagation — 
d'une sinusite frontale suppurée. Les signes de lempyeme de 
l'antre disparurent aprés la 44° irrigation. 


Empyéme chronique de l'antre. Ablation du cornet antérieur 
avec le trocart de Krause. — Mailre décole de 34 ans atteint 
découlement purulent du nez depuis 6 mois. Avec le trocart et la_ 
canule de Lichtwitz, on fait le diagnostic d’empyéme de lantre. 
Ponction alvéolaire et irrigations pendant 3 mois avec succés mo- 
mentané, mais écoulement continue. L’ablation du cornet anté-— 
rieur ful pratiquée et suivie de lavage de l'antre et d’insufflations | 
diodoforme d’abord, puis diodol. A la (8¢ irrigation avee la ca- 
nule de Krause, le malade était guéri. 

Hersert Tittey. — L'inconvénient de ce traitement est que les 
irrigations doivent é¢tre faites par le chirurgien. La méthode 
alvéolaire n’a pas ce désavantage. Répondant a M. Spicer, 
Tittey dit ne veut pas déprécier les traitements plus radi-— 
eaux, surtout quand il y a des polypes, mais que lui n’en a pas eu 


de bons résultats. C’est pourquoi il préfere commencer par la 
méthode alvéolaire. 
ProLer. — L’ablation du cornet antérieur pratiquée dans les cas 


analogues a celui du D* Grant, donne un aceés plus facile pour le 
traitement des maladies de l'antre par la méthode de Krause. Le 
cornet inférieur, dans ces cas, est chroniquement inflammé par 


écoulement purulent, ce qui aggrave le processus et rend l’ou- 
verture de Krause plus difficile. L’ablation du cornet antérieur 
facilite cette opération. 
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Tittey répond que dans ces cas on peut apprendre facilement 
aux malades @ introduire dans l’ouverture de Krause une petite 
sonde en vuleanite. 
Scanes Spicer est d'accord avee le Dt Tittey sur deux points 
1° le malade arrive trés bien avec un tube & courbure approprié aa 
a laver par louverture opératoire maxillaire la cavité de l'antre. 
Il suffit d’une ou deux lecons. Il proteste contre l'emploi routinier 
du tube alvéolodentaire pendant 2 mois, dans les cas bien dé- 
montrés dempyéme chronique. C’est une pratique retardataire 
indigne d'une société de spécialistes. Mieux vaut lopération radi- 
cale qui économise le temps et l’argent du malade, 
Saint-CLAin-Toomson. — I] faut, dans ces cas, demander l’avis 
du malade; et cependant quand la suppuration, comme dans le 
cas du Dt Spicer, date de longtemps, mieux vault opérer. 
Watson Winttams a eu un malade qui faisait lui-méme le lavage 
de l’antre. 


bons résultats, d’autres ov elle était insuffisante et od il fallait en- 
suile recourir & d'autres méthodes. En principe, une ouverture 
reliant le nez & la bouche est physiologiquement et bactériologi- 
quement mauvaise, Le traitement par le nez est préférable. I 
montre un instrument permettant d’élargir l’ouverture faile avec 
le trocart de Krause, et cite un cas ot cette ouverture a persislé. 
La turbinectomie antérieure permet au malade de passer un ca- 
théter dans cette ouverture. 


7. CHEATLE montre une radiographie de corps étranger (tube 
d'argent), dans l’antre d’Highmore. — C’était un tube placé dans 
la fosse canine qui a passé accidentellement dans l’antre. : 

Dunpbas Grant a vu un malade chez lequel un accident sem- 
blable s'est produit. 

Warson Wittiams également, mais il a pu faire repasser le tube 
par Pouverture maxillaire sans opération. 

Wittiam Hitt a vu la méme chose se produire chez un de ses 
malades, mais ce fut heureux pour lui, car l'ouverture du sinus 
frontal nécessitée par la présence du corps étranger, le guérit 
d'une sinusite qu'on découvril & ce moment. 


8. Wyarr Wincrave. — Uleération étendue du nez. — Charles T. 
50 ans, laboureur, souffre du nez. Cet organe est plein de croftes 
félides ; enlevées elles laissent apercevoir une perforation du vo- 
mer bordée de tissu granuleux. 
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Syphilis il y a 30 ans. Marié il y a 20 ans, sa femme a eu deux 
fausses couches et quatre accouchements a terme. Le malade 
jouil d'une bonne santé. Il y a deux mois est apparue une ulcéra- 
tion siégeant sur les deux ailes du nez a l’union du cartilage et de 
l'os et qui a progressivement envahi la joue et la lévre supé- 
rieure, le bout du nez restant intact. Cette uleération est doulou- 
reuse et donne une sécrélion abondante et fétide. Le traitement 
spécifique n'améne pas d'amélioration. Les cultures ne donnent 
pas de microbes spéciaux, les injections de malléine et de tu- 
berculine ne donnent pas de réponse. Pas d'amaigrissement. Ce 
cas ressemble & ceux qu’a présenté M. Me Bride, en 1896, et 
dont Sir Félix Semon et le Dt Milligan ne purent définir la na- 
ture. 

Srencer croil un comer et conseille lérosion, la cautérisation 
et l’autoplastie. 
Locan Turner a pu suivre le cas publié par Me. Bride. Malgré 
une opération, l'aleération progressa et le malade mourut. L’au- 
topsie ne révéla rien de positif. La destruction des tissus était 
plus profonde et portait a la fois sur les parties molles et les os. 

Il pense que c’élait un lupus. 

Bow py croil a un ulcére rongeant auquel le nom d’épithélioma 
ne peut étre appliqué. 7 

Wyatt Wincrave. — L’examen microscopique des fragments 
n'a douné aucun résultat sur la nature cancéreuse ou tubercu- 


du mal. Aucune tentative chirurgicale n’a été faite. 


9. Herpert lit une observation de syringomyélie avec 
paralysie du cété droit du voile du palais, du pharynx et de la 
corde vocale droite. — Jeune fille de 15 ans, entrée a I'hdpital 
pour troubles de la voix et parésie des mains. La mére a eu une 
chorée a 17 ans, la grand’mére est morte aliénée. La malade est 
née a terme, mais aprés une application de forceps qui produisit 
une blessure de sa téte. 

La faiblesse des mains remonte a 2 ans, la raucité de la voix a 
suivi de prés. 

Actuellement (28 noy. 1898), la malade est pale, mais grasse ; 
respiration et voix altérées. Nystagmus des deux yeux, paralysie 
compléte de la partie droite du voile du palais, du pharynx et de 
la corde vocale droite. 

Les muscles du cou, de l’épaule et du bras droit intacts, les 
mouvements de l’épaule et du coude normaux. Un peu de faiblesse 
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des muscles, extérieurs et fléchisseurs de Pamanbbates Moins en | 
griffe des deux cdétés, atrophie musculaire plus marquée 
gauche. Tous les muscles du bras et de l'avant-bras répondent 
bien a l’excitation faradique. Ceux de la main ne répondent pas. 
La réaction au courant galvanique est trés diminuée. 

« ; Muscles du trone et du dos normaux, cependant il y a une sco- 
jiose marquée. Sensibilité tactile conservée aux extrémités supé- 
rieures, mais anelgésie prononcée et suppuration de la thermoes- 
thésie. 
 Réflexes rotuliens exagérés, pas de clonus du pied, les 
ters et les organes de la poitrine et de abdomen sont respectés. 
Havittanp Hatt pense que ce eas est intéressant, car il n'a pas 
encore vu de troubles laryngés dans la syringomyélie. 
a Spencer. — Les noyaux du 1/3 inférieur du bulbe sont ici 
-atteints, tandis que les nerfs émergeant de la portion supérieure 


10. BowLsy. — Hyperostose du et d'autres os 
“une sténose du nez. — Femme de 43 ans. A remarqué qu'elle res- 
> ~ pirait difficilement par le nez il y a 18 mois. Un peu sourde de- 
~ puis 19 ans, Actuellement se plaint de douleur frontale et mau- 
_-yaise respiration nasale. Exophtalmie surtout du cdté gauche, la 
iy ~ fosse temporale est remplie par une tumeur osseuse continue 
avec l’os molaire et le maxillaire supérieur épaissis. Le bord supé- 
-_ rieur de V’orbite gauche est épaissi. Les portions nasales des deux 
gs maxillaires sont hypertrophiées. Les os propres du nez sont 
- normaux. Tumeurs osseuses a la partie supérieure des deux na- 
vines recouvertes par une muqueuse mince et grosses comme une 
amande. Cornets légerement augmentés de volume. Palais, 
alvéoles normaux. Pouls 130, pas de tremblement. Quelques 
palpitations. Thyroide d’apparence normale. Pas de_ signes 
hl —actuels de syphilis, mais a eu une mauvaise santé depuis son 
ae mariage, a perdu 5 de ses enfants sur 6, et a eu une éruption au 
visage. 
_ Spencer demande a M. Bowlby d’expérimenter le traitement thy- 
_ roidien, qui ferait peut-étre quelque bien et probablement pas de 


41, Wintcocks. — Parésie du cété gauche du larynx. — Homme 
de 37 ans, atteint depuis le mois d'avril d'altération de la voix et 
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de dyspnée. Depuis le commencement d’oclobre l'état a empiré. 

L’intérieur du larynx est en partie masqué par l’épiglotte qui 
est pendante et presque immobile. Les mouvements de laryté- 
noide gauche, pendant la phonation, sont trés limités, ceux du 
droit parfaitement libres. On ne trouve dans le thorax aucune 
cause nelle de compression, et pas d’affection du larynx nettle. 

Le Vick-Présinent remarque qu'il est trés difficile dans ces cas 
de délerminer si l'immobilité est due a Ja fixation mécanique de 
los ou une paralysie. 

Lack, qui a examiné attentivement le malade, croil & une para- 
lysie du récurrent, 


12. Erxest Waccert. — Neevus du pilier postérieur. — Il s’agil 
d'un jeune homme qui, depuis quelques semaines, a la déglutition 
génée, On voil sous Ja muqueuse du pilier postérieur du voile du 
palais un petit paquet de veines dilatées, communiquant avec un 
petit nevus situé au sommet de l’amygdale. Cette anomalie est 
probablement congénitale, mais sans importance au point de vue 
chirurgical, 


13. Hector Mackenzir. — Voix rauque hystérique chez une 
femme de 32 ans. — Cette malade entrée a lhopital Brompton 
pour laryngite tuberculeuse et tuberculose pulmonaire, est, depuis 
plusieurs mois, atteinte d’aphonie et de raucité de la voix. Bien 
que ses antécédents et son histoire plaident en faveur de la tuber- 
culose, on n’en trouve aucun signe. L’application d’un courant fa- 
radique dans la main a grandement amélioré l'état de la voix, 
ainsi que l'état général. 

— Cette aphonie est d’origine fonction- 
nelle, car les cordes vocales se meuvent bien, les bandes ventricu- 
laires sont hypertrophiées. 

En somme, cette malade a développé ce que les allemands 
appellent Ja « Tarshenbandsprache », et on pourrail, avec de 
l'exercice, lui rendre l’usage de ses cordes vocales. 

Grant conseille Ja phonation inspiratoire qui lui a réussi en 
pareil cas. 


44. De Santi montre un papillome de lamygdale cnlevé a une 
jeune fille de 19 ans, qui avait de temps en temps mal a la gorge. 
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15. Don. “Affection maligne du nez un vieillard. — Ce 
malade a été déja présenté deux fois a la société. On lui a fait 
une opération radicale dans le nez et deux pour enlever des gan- 
-glions hypertrophiés. Il parait actuellement guéri et en bon état. 
Bond pense qu’on peut expliquer la paralysie de la corde vocale 
chez ce malade, soit par le traumatisme opératoire, soit par la 
compression glandulaire. 


. Bono. — Papillome récurrent du larynx. — Jeune fille de 

4 ans. Vue pour la premiére fois en 1892. N’avait jamais eu de 

voix el se plaignait de dyspnée. Les cordes vocales étaient cou- 

vertes de papillomes qui ont été enlevés & plusieurs reprises pen- 

- dantces six derniéres années. Depuis la derniére opération, qui 

-remonte a six mois, la malade a une belle voix. On Jui avait fait 

des applications de perchlorure de fer. Le Dt Grant conseille la 
solution alcoolique d’acide salycilique & 5 
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I. — OREILLES 


os Un cas de noma de l’oreille, par Munro Suitu (Brit. med. journ., 
1898, p. 744). 


La gangréne du pavillon de Voreille a été observée chez une en- 
a fant de 2 ans, bien portante, mais de mére syphilitique; sans 
a cause connue, sans (raumatisme, il un petit ulcére gangré- 
dans l’espace de six semaines 
les pansements antiseptiques, l’excision des 
, la gangréne avait détruit tout le pavillon de loreille, 
les régions voisines el l'enfant succomba avec des symp- 
a ~ tomes de méningile. A l’autopsie on trouva de la thrombose du si- 
nus latéral et les cullures donnérent un bacille court présentant 
tous les caractéres de celui que Schimmelbusch a trouvé dans le 
~ noma de la bouche. 
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L’examen fonctionnel du conduit auditif, par R. Escuweiter 
(Minch. med. Woch , 1898, p. 1077). 


Revue critique des méthodes d’investigation accessibles a tout 
praticien. Ce court article n’a d’autre originalité que son exposition 
claire et pratique qui rend le sujet spécial accessible et les procé- 
dés utilisables & tous les médecins. M. N. W. 


Corps étranger de loreille, par Em. Fink (Deutsche med. Woch., 
1898, n° 27). 


Deux cas vraiment rares ont été observés par le Dt V. Samson, 
a Orenbourg (Russie). Chez un paysan de 28 ans, qui se plaignait 
simplement d’étre presque sourd d'une oreille, S. retira du conduit 
auditif un pois qui s’y trouvail depuis vingt-et-un ans et un cafard 
dont la pénétration était évidemment encore plus ancienne, puisque 
le pois obstruait le conduit; pour toute lésion il y avait une cer- 
taine injection de la membrane du tympan. 

L’autre cas est unique dans son genre. Une femme tartare se 
plaint dune otorrhée déja ancienne, compliquée depuis peu de 
violentes douleurs ; elle dit, de plus, avoir retiré de l’oreille six vers 
et en avoir craché quelques autres; de fait, S. évacua du conduit 


etde la caisse du tympan ouverte vingt larves de mouche, de 
1 centimetre de long ; deux autres sorlirent par l’oreille lorsqu’on 
fit une insufflation d’air dans la trompe d’Eustache. a. N. w. 


L’otite moyenne des nourrissons et ses conséquences, par Max 
Steiner (Prager med. Woch., 1898, p. 256). 


L’otite moyenne des nourrissons est certainement une affection 
fréquente et s’observe particuliérement chez des enfants dont!état 
général est plus ou moins mauvais ; on est allé jusqu’a considérer 
l’otite comme la cause de tout le mal et les troubles digestifs, les 
gastro-entérites, comme des expressions de l’infection otitique. 
L’auteur réagit contre cette exagération, & l'appui de laquelle on 
n'a apporté aucune preuve clinique, ni anatomo-pathologique ; les 
observations personnelles qu'il a faites sur trente nourrissons at- 
teints d’otite montrent bien que cette affection survient chez des 
enfants mal nourris, mal portants, atleints dans un certain nombre 
de cas de dyspepsie grave, méme mortelle, mais ces observations 
ne permettent pas d’établir des relations de cause a effet entre ces 
divers symptémes morbides, dont l’évolution n’est nullement pa- 
rallele. M. Ne W. 
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Un cas de corps oieieias de la trompe d'Eustache, par TRAUTMANN 
(Miinch. med. Woch., 1898, p. 1498). 


Un homme bien portant éprouve subitement de la géne dans la 
déglutition, puis graduellement louie s’affaiblit et il survient des 
douleurs dans loreille droite, de la céphalalgie, du vertige, enfin | 
des accidents aigus qui se jugent par I’établissement d'une otor- 
rhée; l’écoulement et les accidents de rétention alternent ainsi ; 
pendant un an. A ce moment, l'examen local fait reconnaitre une 
otile moyenne suppurée et la trompe d’Eustache droite présente un | 
orifice tumétié, bouché par du muco-pus; aprés plusieurs lavages 
de Voreille le patient crache un noyau de cerise en déclarant que 
sa (éle s'est subitement dégagée de toutes les sensations pénibles ; 
l'entrée de la trompe est trouvée béante et du pus s’en écoule, le 


corps étranger obstruait évidemment le conduit. 


Une nouveile pince coupante pour les polypes de l'oreille, “a 
ZvatperG (Monatschr, fiir Ohrenheilk., no 10, p. 469, 1898. 


‘ : La particularité de cette pince consiste en ce que la partie desti- 
née a saisir le polype est constituée par deux cuillers coupantes met 
dinégal volume, la plus petite doit pénétrer dans la plus grande _ 
lorsqu’on ferme la pince, Les polypes se trouvent coupés et non 
arrachés. PAUL TISSIER. . 


L'antisepsie dans la chirurgie de l’oreille, par Antnur H. 
(Edinb, med, journ., 1898, p. 596). 


L’auteur insisle sur la préparation antiseplique du conduit audi- 
tif externe toutes les fois quil s’agit @intervenir chirurgicalement 
dans Voreille, Le conduit osseux est souvent aseplique, tandis que 
la portion cartilagineuse est toujours riche en microorganismes | 
divers et Un nettoyage banal ne suffit pas; il faut, apres 
avoir bien seringué le conduit, le layer encore avec une solution 
 antiseptique concentrée et finalement faire un tamponnement 

ger avec de la gaze anliseplique. Ch. se sert d'une solution phéni- 

quée &5°/) a laquelle on ajoute du perchlorure de mercure & 
500. 
Cette solution forte est bien supportée ; tout au plus cause-t- -elle aw | 
de ladesquamation du conduit. Lorsqu’il existe une perforation, 
on se sert de gaze humectée dans la solution au lieu d'injecter ie 2 
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liquide qui pourrait causer des douleurs et des lésions en péné- 
trant dans l'oreille moyenne. L’antisepsie du conduit auditif rend 
toutes les interventions sur l’oreille simples et bénignes en suppri- 
mant les phénomeénes inflammatoires qui sont si communs qu'on 
les croit inévitables. Ch. fait observer @ ce propos combien il est 
fréquent dans l’otile moyenne aigué de voira lincision du tympan 
s’écouler un liquide séro-sanguinolent, écoulement ne devenant 
purulent que plus tard, évidemment grace a une infection secon- 
daire venant de l’oreille externe. L’évolution des olites aigués et 
méme des olites chroniques change considérablement lorsqu’on 
désinfecte rigoureusement l'oreille externe. uM. N. W. 


Traitement chirurgical de |l’otite moyenne chronique suppurée, 

par Lupewic (de Hambourg) (27¢ congrés allemand de chir., 
Berlin, avril 1898 ; analysé in Rev. de chir., octobre 1898). 


Le plus souvent les malades atteints d’otites moyennes sont en- 
voyés aux chirurgiens quand la lésion a dépassé la caisse du tym- 
pan; dans ce cas les chirurgiens pratiquent l’opération de Stacke- 
Zaufal. D'aprés L., on peut éviter cette opération en pratiquant 
l'extraction du marteau et de lenclume et le curettage de la caisse 
par le conduit auditif externe. Celte inlervention n'est indiquée que 
si les lésions n’ont pas dépassé les os avoisinant la caisse. 

L’auteur donne Je résumé du manuel opératoire et le relevé de 
cent opérations qu'il a pratiquées. Dans cette statistique, la carie 
du marteau et de l'enclume s’est montrée trés fréquente; dans 
80 °/, des cas la suppuration élail tarie ; l'audition n’a amélio- 
rée que soixante-quinze fois. Il n’y a jamais eu de paralysie faciale. 


A. G. 


Indications de l'opération radicale dans les suppurations chroni- 
ques de l'oreille moyenne, par G. Kreps (Monats, Ohrenieil- 
kunde, n° 9, septembre 98). 


D'aprés Stacke, Vindication résulte de la suppuration chro- 
nique de la logette, de l'aditus ou de l'antrum. Or, il n’est pas tou- 
jours trés facile de diagnostiquer cette suppuration : Krebs recom- 
mande un moyen assez simple dans le cas de large destruction du 
tympan, el of les osselets ont disparu. Il tamponne avec soin le 
conduit de facon a mettre le tampon d’ouate ou de gaze en contact 
avec la paroi interne de la caisse. II l’enléve le lendemain avec pré- 
caution ; s'il n’y a pas de suppuration des cavités voisines la caisse 


¢ 
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est nette, sinon il y a du pus et suivant que la gouttelette de pus 
vient de la partie supérieure ou de la partie postéro-inférieure, il 
arrive & diagnostiquer la cavilé atteinte. Souvent le diagnostic est 
au contraire relativement simple et cependant lopération méme 
dans ces cas nest pas toujours indispensable. Dans les cas de 
vieilles suppuralions avec granulations au niveau de la paroi su- 
péro-postérieure du conduit reposant sur un foyer d’ostéite, de ca- 
rie, il suffit le plus souvent d’un coup de curette pour amener une 
guérison rapide. TISSIER. 


Méningite cérébro-spinale consécutive 4 une otite, par G, Hauser 
(Bull, dela Soc, anat. de Paris, fase. 18, 1898). 


Le malade, homme de 37 ans, a depuis un certain temps de 
violents maux de téte accompagnés de douleurs d’oreille sans 
otorrhée. Jamais d'intervention du cdté de Voreille. Ge n’est qu’au 
hout de quelques jours, qu’en présence de signes objectifs trés ac- 
cusés du cdté de l’oreille qu'on se décida & lintervention qui fut 
pratiquée par J. L. Faure; on ne trouva pas de pusa l’examen des 
centres nerveux et le malade succomba le méme jour dans le 
coma. 

La respiration, pendant la vie, avait été sterloreuse, non irrégu- 
liére, mais accélérée. Pouls trés rapide. 

A l'autopsie du cerveau, on voit de petites trainées purulentes, 
surtout prés de la région frontale ; & la base, le pus est plus abon- 
dant; il n’a pas la teinte verdatre. 

La caisse du tympan contenait une petile quantité de pus blan- 


chatre épais ; on rencontre également du pus dans les méninges — 
de la moelle. 

Le poumon gauche est malade, friable, la pression fail sourdre 
du pus des bronches. Pas d’endocardite. Rien dans les reins ni 
dans la rate, 

A examen bactériologique, on trouve en abondance des grains 
fins groupés en diplocoques, arrondis et entourés d'une cap- 
sule, se colorant bien par la méthode de Gram. 

L'auleur croit pouvoir affirmer qu'il s‘agissait de pneumocoques 
ou dune yariété de pneumocoque. Il attribue donc, dans ce cas, a 


infection pneumococeique le réle principal. A. G. 


Syphilis tertiaire de l'oreille : gomme du conduit auditif externe, 
par G. Dinspury (France méd., 9 décembre 1898). 


L’aulear rapporte observation d'une malade, Agée de 4% ans, 
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soignée & Saint-Louis dans le service du Prof. Fournier, entrée a i 


lhépital pour une céphalée syphilitique intense accompagnée d'un 
mauvais état général. L’oreille gauche présentait depuis six mois 
un écoulement abondant sans douleurs locales nettes. Gonflement 
considérable du conduil, pas de diminution de l’audition. La gué- 
rison s’obtint vite par le traitement général et un traitement local 
simple. 

L’auleur rapporte un cas analogue, publié par Mendel dans les 
Annales, en 1893. Il cite également une communication d'Henne- 
bert a la Société belge d’oto-laryngologie (1897). Le diagnostic 
doit étre surtout fait avec la tuberculose et repose principalement 
sur la présence d’accidents concomilants. Le traitement général et 
un traitement local simple viennent — a bout de cette ma- 

Végétations adénoides et surdi-mutité, par E.Fayetre Sairu (Med, 

Record., 16 juillet 1898). 


La recherche des végétations adénoides chez les sourds-muets 
les a fait rencontrer avec une fréquence extréme (59 °/)). F. croit 
que si les végétations adénoides étaient recherchées et traitées de 
parti pris dés la premiére enfance beaucoup de surdi-mutités pour- | 
raient élre guéries ou tout au moins enrayées. 

A. F. PLICQUE. 


7 Un cas de myxeedéme avec troubles de l'ouie chez un homme, par 
GaLpraitH Connat (Glasgow, med. journ., 1898, p. 278). 


: «Un homme de 36 ans, atteint de myxcedéme, présentait en méme 
temps une certaine hypertrophie de la muqueuse pituitaire et de 
celle des trompes d’Eustache, de l'affaiblissement de l’ouie et des 
tintements d’oreille. Le traitement thyroidien eut une influence 
trés heureuse sur l'état général et tres remarquable aussi sur l’au- 
dition. 
L’auteur a tenté le traitement thyroidien dans un certain nombre 
d'autres cas de surdité (ainsi que cela a été conseillé par Bruhl) 


mais sans aucun succes. M. N. W. 


Sur la surdité tabétique, par At. A. Lerner (Monats. f. Ohrenh., 
n° 10, p. 449). 


Avec le facial, l'acoustique est de tous les nerfs naissant de la 
_ moelle allongée le moins souvent alteint dans le cours du tabes. 
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Certes, on observe souvent des verliges, de la durelé de louie, des 
troubles subjectifs, des hallucinations auditives, mais |’attention 
n’existe qu’en partie de ce coté qu’au cours des trente derniéres 
années. 

Marie et Watson ont souvent noté de la diminution de l’ouie et 
l'attribuent presque exclusivement a des lésions de la caisse, met- 
tant sur le compte des nerfs ampullaires le bourdonnement et le 
vertige. Collet observant que Ja dureté de louie s’accompagne sou- 
vent de troubles du cété du trijumeau se demande si les troubles 
trophiques de l’oreille moyenne, conduisant a l’externe, ne seraient 
pas sous la dépendance d’une lésion du trijumeau. Au contraire, 
Morpurgo a trouvé le plus souvent des troubles se rapportant a 
une lésion des appareils récepteurs. 

Les cas d’Oppenheim et de Siemerling, de Haug, de Habermann 
sont intéressants en raison de l’examen anatomique quia été pra- 
tiqué : Voici le résumé des lésions constatées au niveau du nerf 
acoustique el de ses appareils terminaux : atrophie des fibres ner- 
veuses, atrophie conjonctive du trone de l’acoustique, des racines, 
du rameau vestibulaire et cochléaire avec forte prolifération du pé- 
rineurium et infiltration embryonnaire de la gaine des fibres du 
nerf audilif proprement dit. Atrophie partielle ou totale des fibres 
nerveuses dans le saccule, l’utricule, le limacon et état granuleux, 
atrophie partielle ou totale des cellules ganglionnaires ; lésions 
nerveuses dégénératives des fibres nerveuses dans les am- 
poules; au niveau des cellules de l'appareil de Corti on a signalé 
un état trouble, fortement granuleux et une diminution notable de 
volume, etc. 

Il n’est done pas douteux que le tabes peut produire des lésions 
anatomiques au niveau du nerf audilif et de ses appareils termi- 
naux; d'autre part, deux aulopsies de Luce démontrent que les 
troubles auditifs chez les tabétiques peuvent ne relever que des lé- 
sions de loreille moyenne, le nerf auditif conservant son intégrité. 

L. relate une observation de surdité bilatérale chez un tabétique. 
La surdilé était compléte pour la voix et la montre : bruits subjec- 
lifs; Rinne positif des deux cétés; forte diminution de la conduc- 
libilité osseuse ; perte de audition pour les sons aigus, conserva: 
lion pour les sons graves. L. élimine d’embiée Ihypothése d'une 
lésion labyrinthique, surtout en se basant sur l’étiologie. Le malade 
nie la syphilis, on n’en retrouve pas de stigmates, on n’est pas en 
droit de songer a de la syphilis du labyrinthe. L. n’envisage méme 
pas cette objection que le tabes lui-méme pourrait étre une raison 
de penser a la syphilis. 


in 
+ 
> 
aff 
1 
af 
729 
> 
2 
Pe a 
is 
‘a 
> 
q. 
, 44 
- , «pt 7 
@ 
os 
i 2 
5 4a 
4 
he 
sd 
‘ Poy as 


ANALYSES 


Il se rejetle sur l'idée d’une lésion tabé stique du nerf acoustique 
ou de son noyau bulbaire, aprés avoir écarté Vidée d’hystérie (la 
surdité est apparue brusquement). Comme traitement palliatif, 
calmant les bruits subjectifs, on peut employer avec profit le cou- 
rant continu trés faible. PAUL TISSIER. 


Une cause d'erreur dans |’examen de la perméabilité du nez et son 
importance pour les interventions intranasales, par Franz Bruck 

Munch. med. Woch., 1898, p. 1148). 


En mullipliant les interventions intranasales pour remédier au 
défaut de perméabilité du nez, on n’a jamais assez en vue cetle 
régle qu'il ne faut enlever que les obstacles visibles qui sont en 
méme temps des obstacles au point de vue physiologique, c’est-a- 

“dire qui génent le passage de lair dans la respiration normale. Et 
ce nest point la respiration normale que celle du patient qui 
porte un spéculum dans sa narine, la direction de lorifice de la 
narine élant complétement changée. Ainsi, l’air ne passe pas ha- 
bituellement par le méat inférieur si bien que son obstruction ar- 
tificielle par un tampon ne cause pas de géne dans la position nor- 
male du nez; au contraire, lorsqu’on introduit le spéculum, on 
donne au courant d’air une direction horizontale qui est artificielle 
et obstacle dans Je méat inférieur se fait aussitot sentir. Dans un 
cas pathologique, on serait ainsi tenté d’altribuer toute la géne au 
gonflement du tissu caverneux du cornet inférieur, en négligeant 
Ja sténose du méat moyen. L’épreuve de la cocainisation ne fail 
— que fortifier le médecin dans son erreur, il voil disparaitre toute 
obstruction par la retraction du tissu cocainisé, et il considére ce 
issu comme le seul coupable. Mais le spéculum enlevé, la sténose 
revient immédiatement, l'action de la cocaine persistant encore. 
I] faut done attirer l’attention des spécialistes sur cette cause d’er- 
reur capitale et qui n’a pas encore été signalée. M,N, Ww. 


Du repli vestibulaire et de l'aspiration des ailes du nez, par le 
Prof. (Miinch. med. Woch., 1898, p. 809). 


repli vestibulaire, qui répond extérieurement au sillon de 
a aile du nez, limite avee la cloison un espace étroit qui mérile le 
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nom de fente nasale, comparable a la fente glottique. Il suffit d'un 
léger gonflement, il suffit surtout de l’aspiration inspiratoire de 
laile du nez pour mettre en contact le repli vestibulaire et la cloi- 
son quand les muquenses sont tuméfiées. Cette aspiration est fort 
pénible, surtout en ce qu'elle trouble le sommeil et des instru- 
ments ont été invenlés dans le but de maintenir béante la narine ; 
G. les remplace avantageusement par de simples anneaux en 
caoutchoue qui se maintiennent tout seuls dans la narine. Des ey- 
clistes sont allés jusqu’é se munir de ces instruments pendant 
leurs courses afin d’éviter stirement la respiration buccale; mais 
il faut songer a l’inerlie des muscles des ailes du nez dans ces 
conditions et & aggravation de la faiblesse du nez qui en résulle- 
rail & la longue. M. N. W. 


Les rayons Roentgen au service de la rhino-chirurgie, par 


—G. Spirss (Progrés dans le domaine des rayons Roentgen, 1898, 
tome I), 


Il s'agit de la perforation du sinus frontal par la voie nasale 
ainsi que l’a fait Schiffer, c’est-a-dire d'une ouverture faite dans 
la partie postérieure du plancher du sinus en pénétrant entre le 
cornet moyen et la cloison. Cette méthode a élé généralement con- 
damnée comme trop périlleuse et elle l’est évidemment lorsqu’on 
cherche & l'aveuglette la partie postérieure, mince, du plancher. 
Mais la reentgenisation aidant, l’auteur a pu facilement non plus 
perforer par pression, mais bien trépaner méthodiquement la par- 
tie antérieure du plancher quelque épaisse qu'elle fit, car il pou- 
vait & lout moment se rendre compte sur I’écran de la position de 


son instrument. La reentgenisation est faite de profil et il faut avoir 


bien soin de maintenir le profil trés exactement en ayant recours 
a un bouton et & un anneau meétalliques placés symétriquement 
sur les joues et dont les ombres doivent se compléter pour ainsi 
dire. Trois figures montrent cetle opération. 

Une quatriéme figure représente une piéce de monnaie arrélée 
sur le plancher des fosses nasales et qu'il a été impossible de voir 
nide sentir, grace & la saillie anormale de l’épine nasale anté- 
rieure, W. 


Sur la présence du méningocoque intracellulaire de Weichselbaum 
dans les fosses nasales de sujets non atteints de méningite, par 
Artu. Scuter (Centrabl. f. inner Med., 4 juin 1898). 


En mars 1897, chez un sujet atteint de méningite cérébro-spinale 
épidémique typique, dont le liquide céphalo-rachidien contenait 
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des diplocoques intracellulaires, on trouve en assez grande abon- 
dance les mémes coques que dans les fosses nasales, aussi inclus 
dans les cellules — on peut obtenir des cultures pures — (dans un 
cas d'otite moyenne suppurée, S. trouve aussi le méningocoque & 
coté d'autres micro-organismes). 

Les coques se coloraient par le Gram, comme l’ont déja vu 
Jiger, Scheier, etc. Les cultures purent étre reproduites plu- 
sieurs mois, mais les coques se montrérent non virulentes (souris, 
lapins). 

Aprés Duret, en 1887, puis Weichselbaum,ce coque a vu son rdéle 
pathogéne nettement établi par les travaux ullérieurs de nom- 
breux auteurs. Hubner le retrouva le premier pendant la vie, parla 
ponction lombaire ; depuis, observations analogues sont devenues 
courantes. Cela ne veut pas dire qu’il soit le seul agent de Ja mé- 
ningite cérébro-spinale. Le pneumocoque de Fraenkel intervient 
dans une notable proportion du cas. 

Quelle est la porte d’entrée 2? Depuis longtemps l'étude classique 
du fait avait fait admettre que les agents pathogénes provenaient 
des fosses nasales ou des cavilés annexes (Strimpel, Weigert). 

Weichselbaum, le premier décéle le diplocoque intracellulaire — 
dans le pus du sinus. De nombreux auteurs ont depuis retrouvé 
dans le mucus nasal (Scheier, dix-huit fois dans 18 cas de ménin-— 
gile cérébro-spinale, Jager, quatre fois sur 5 cas). 

Chez les sujets sains, Jiger eut des résultats négatifs, huit fois 
sur 8 cas; Scheier le trouve deux fois sur cinquante sujets et un 
des cas positifs se rapporte & un homme qui avait fait la chambre 
d'un malade atteint de méningile cérébro-spinale, 

Ils avaient conclu a la valeur diagnostique considérable de la 
présence du méningocoque intra-cellulaire dans le mucus nasal 
pour le diagnostic de la méningite cérébro-spinale. 

S. l’a rencontré quatre fois sur vingt-huit sujets (allteints d’autres 
affections que la méningile cérébro-spinale) le méningocoque dans 
les sécrétions nasales. Hubner a fait des constatations analogues. 
La présence du méningocoque dans le nez est donc au moins en 
temps d’épidémie plus fréquente qu'on ne le pensail. Pour que 
des cavilés nasales ou paranasales il envahisse les méninges il lui 
faut des conditions favorisantes. 

On comprend ainsi le rdle important du traumatisme déja si- 
gnalé maintes fois (Stadelmann, Leyden, Lenhardt, Scheier, etc. 


PAUL TISSIER. 
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Le galvanocautére dans les affections du nez, du pharynx, du la- 
= (Discussion de la sociélé de City Hospital) (New-York med, 
journal, 20 avril 1898). 


Clarence C. Rice formule quelques régles relatives a l'emploi du 
galvanocautére. Pour le nez, il rejette les cautérisations en large 
surface dans la rhinite atrophique, les cautérisations éltendues des 
cornets. Mais dans les éperons du septum, il l’emploie souvent 
soit seul dans les trés petits éperons, soit quinze jours apres 
ablation par l’instrument tranchant pour réduire les épines res- 
tantes en cas d’éperons plus volumineux. Dans les hémorrhagies 
profuses rien ne vaut non plus ces cautérisations. 

Pour le nasopharynx, en dehors de quelques emplois de l'anse 
galvanique, le galvanocaulére est difficile &appliquer, plus difticile 
que l’acide chromique parexemple. Il expose aux hémorrhagies. 

Dans le pharynx moyen, le galvanocautére est le seul moyen 
dans les hypertrophies amygdaliennes de l'adulte. Celles-ci sont 
fréquentes. Il réussit trés bien dans les amygdalites a répétition 
survenant méme sans hypertrophies. L’exubérance des piliers an- 
lérieurs peut étre aussi trés facilement réduite. Son emploi dans 
la pharyngile folliculaire, Vhypertrophie de l'amygdale linguale est 
supérieure a lous les autres moyens. 

Pour le larynx, Rice réserve le galvanocaulére & quelques pro- 
ductions laryngées fibreuses denses comme celles qui s’observent 
souvent sur les arylénoides. Il s’en sert également pour achever 
la destruction du pédicule des petites productions bénignes des 
cordes vocales aprés leur ablation au forceps. 

Il faut toujours : 4° employer le galvanocautére avec le minimum 
de chaleur ; 2° localiser exactement son application ; 3° employer 
la ponction plutdt que les brdlures étendues en surface. 


Discussion. 

Rupp signale les mauvais effets que donne parfois la cautérisa- 
tion de la partie postérieure du cornet surtout au point de vue de 
louie. 

Mussy regarde le galvanocautére comme peu pratique chez les 
enfants sans anesthésie. Il rappelle ainsi de mauvais résultats de 
son emploi dans la rhinite chronique. 

B. Jouxsox demande si le galvanocautére convient dans le Hay 
ferr, 
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Rice pense que son emploi est utile, mais seulement en cas’ 
de déyiation du septum, d’hypertrophies du cornet, de polypes 
se prélant a son emploi. Parfois la cautérisation de zones hypé- 
resthésiques réflexes serail justifiée. 
A. F, PLICQUE. 


Un cas de rhinolithe, par W. Poote (New-York med, journal, — 
9 juillet 1898). 


Ce cas, observé chez une jeune fille de 24 ans, est intéressant 
par les troubles divers, larmoiement, nasonnement, géne de la_ 
respiration nasale locaux et méme généraux (faiblesse et amai-— 
grissement marqués) qu’ayait délerminés le rhinolithe, La décou-- 
verle et l’extraction furent assez laborieuses car le calcul était ca-— 
ché sous l'extrémité externe du méat inférieur, Il était formé de 
phosphate de soude et de chaux. II s’était développé sans aucune 
cause connue et il fut en particulier impossible de trouver,comme 
cela arrive souvent, trace de corps étranger lui servant de noyau. | 

F. PLICQUE, 


Des hémorrhagies des voies respiratoires supérieures au cours de 
- la cirrhose du foie, par R. Dreyruss (Miinch. med. Woch., 1898, 
p. 1033). 


OBSERVATION I. — Homme de 47 ans, alteint depuis six mois — 
dépistaxis, d’enrouement, de toux avee crachement de sang. 
lui trouve une rhinite chronique purulente avec de nombreux — 
points hémorrhagiques sur la muqueuse de la cloison des cornets 
inférieur et moyen ; de méme dans le nasopharynx. D'autre part, 

il y a.une laryngite chronique, Ja muqueuse parsemée de points 
hémorrhagiques et une petite tumeur interaryténoidienne qui 
porte au sommet un vaisseau ouvert. Le malade a une cirrhose 
avec ictére et ascite, La tumeur fut enlevée et son point d’implan- 
tation caulérisé ce qui arréta définitivement le crachement de sang 
toux. Le malade se remit d’ailleurs. 


~ 
ons. I]. — Homme de 47 ans, tuberculeux avancé, atteint de laryn- 


et de rhinite hémorrhagique deux ans avant toul symptéme 
7 du cdté du foie; ces hémorrhagies cédérent plusieurs fois au trai- 
tement jusqu’au moment de explosion des symptémes hépatiques, 

accompagnés de purpura hémorrhagique généralisé. 
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De l'épistaxis névropathique, par Em. Finck (Die Heilkunde, 
1898, p. 4). 


L’épistaxis névropathique pure, cest-a-dire provenant d'une 
pituitaire jusqu’alors saine, est mise en doute par bien des méde- 
cins ; l’épistaxis vieariante des menstrues, l’épistaxis des hystéri- 
ques, des onanisles ne peuvent élre niées, étant tres communes, 
mais on admet & priori une altération des vaisseaux de la mu- 
queuse nasale. La clinique montre bien cependant que cette alté- 
ration est loin d’étre Ja régle et il fault bien admettre la rupture 
des vaisseaux normaux sous Jlinfluence vasodilatation 
extréme, réflexe. Ce réflexe part souvent des organes génitaux, 
mais il peut étre plus directement provoqué par une impression 
olfactive violente ou par une opération sur le nez. L’auteur a en- 
levé chez deux malades des épines nasales qui causaient des trou- 
bles sérieux el, tandis que du cdté opéré tout se passa normale- 
ment, du cdté intact, il survint des hémorrhagies. Dans un cas, 
écoulement sanguin se reproduisit pendant six jours dans des 
proportions extrémement inquiétantes ; le sang venail de plusieurs 
points du tissu caverneux du cornet inférieur, sortant par plusieurs 
points comme d'une éponge; la muqueuse pourtant étail d’aspect 
absolument normal. Dans ces deux cas, il est impossible d’invo- 
quer autre chose qu'une action réflexe sur le vasomoteur du coté — 
non opéré. M. N. We 


Glycérine pure dans le traitement de la rhinite chronique, par 
Motrent (Gaszella degli ospedali, 1898, n° 108, p. 1143). 


M. a essayé dans le traitement de la rhinile chronique les insuf- 
flations de poudre d’acide borique,de menthol,de cocaine,|les irriga- 
lions avee la solution d’ichtyol au cent cinquantiéme. En dernier 
lieu, il a employé les tampons glycérinés conseillés par Holsten. 
L’action décongestionnante sur les tissus est des plus nettes. Les 
résullats sont excellents, Aprés quelques tamponnements que le 
malade peut d’ailleurs apprendre a faire seul, la respiration par 
les fosses nasales redevient possible. Les récidives sont plus rare- 
et moins graves qu’avec les autres trailements. A. F. PLICQUE, 


Traitement sous-muqueux de la rhinite hypertrophique, par Haun — 
(Monats. f. Ohrenh., p. 405, n° 10, 1898). 


traitement peu douloureux, faisant disparaitre en une se- 
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maine, par une seule intervention I'hypertrophie, consiste a injec- 
ter aprés cocainisation, entre la muqueuse el l'os, & l'aide d'une 
seringue de Pravaz, munie d'une aiguille recourbée, 50 centi- 
grammes d'une solution a 10 °/, de chlorure de zine. 

H. y voil une application de la méthode sclérosante de Lanne- 
longue PAUL TISSIERs 


Uu cas de dent inversée dans les fosses nasales, par Postuumus 
Meysks (Monats. Ohrenheilk., p. 466, n° 10, 1898). 


Il arrive, comme Soltez l'aurait signalé le premier, que le 
germe d'une dent subisse un déplacement de 1800, de sorte, qu’au 
lieu de pousser vers la bouche, Ja dent pénétre, par exemple, dans 
une fosse nasale.Chez les sujets observés par Soltez et Zuckerkandl, 
ja dent inversée n’était pas supplémentaire et manquait au niveau 
de la machoire. Les dents étaient au complet chez le malade de — 
Meyjes, un jeune homme de 19 ans, A noler que ce malade s’était | 
déja fait arracher plusieurs dents supplémentaires au niveau de la — 
machoire supérieure, PAUL TISSIERs 


La sérumthérapie de l’ozéne, par O. Fraankensercer (Alin.-therap. 


Wochenschr., 1898, n° 39-50). 


L’auteur apporte quatre observations personnelles ; il s’est servi — 
trois fois de sérum antidiphthérique et la quatriéme fois de sérum 
artificiel (CINa). Le résultat a été le méme dans ces 
tidité disparut complétement, la formation de crodtes diminna 
sans cesser; la guérison relative se maintient depuis plusieurs 
mois. Les injections furent pratiquées tous les trois, quatre jours 
et il fut fait jusqu’a trente injections d'un flacon de sérum de — 
Behring dans l'un des cas. La solution saline fut injectée tous les 
deux jours a Ja dose de 10 centimétres cubes. L’auteur ne dit pas 
si ses malades n’éprouvérent aucun inconvénient de cet usage de _ 
toxines. M. N. W. 


4 cas — lafe- 


Sérum antidiphthéritique et ozéne, par E. Fayette (Med. 

Record., 16 juillet 1898). 

Malgré les risques mémes qu’offre l'emploi du sérum antidiph- 
théritique dans l’ozéne, F. croit que les résultats contre la féti- 
dité sont assez certains et assez puissants pour que ce mode de 
traitement doive étre conservé. A, F. PLICQUE, 
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(Miinch, med. Woch., 1898, p. 798). 


La destruction syphililtique des os du nez est fréquente, mais 
elle ne se voit guére avant la seconde enfance, elle est, en tous 
cas, absolument exceptionnelle chez les nourrissons ; chez eux, le 
coryza spécifique se borne généralement a Ja muqueuse et guérit 
sans traces cicatricielles. Dans l’observation de Vauteur on vit 
survenir chez un enfant de 8 semaines un peu d’érythéme de la 
face, en méme temps qu'un coryza avec écoulement de pus san- 
guinolent ; dans l’espace d'un mois le nez était enfoncé, les ailes 
atlirées en dedans. Malgré absence de tout signe de syphilis chez 
les parents, on fit le diagnostic de syphilis, qui fut contirmé par 
le succés du traitement, c’est-a dire par la guérison du coryza et 
‘augmentation du poids du nourrisson; la déformation des ailes 
du nez s’accentua encore par suile de la rétraction cicatricielle 
de la muqueuse nasale, M. N. W. 


Un cas de polype malin du nez, par Hunter Mackenzir (Brit, med. 
Journ., 1898, p. 81). 


Le cas observé est instructif, en ce qu'il existait simultanément 
des polypes muqueux simples el des polypes sarcomateux, ces 


derniers gagnant de plus en plus de terrain par transformation 
maligne d'une partie des polypes qui paraissaient simplement 
muqueux, bénins. Le symptéme le plus précoce qui permettrait 
de dépister la nature maligne d’un polype, consiste dans les 
hémorrhagies abondantes; l’insertion sur la cloison doit égale- 
ment donner l’éveil, mais il est souvent impossible de dire par 
quel point le mal a débuté. M,N. We 


Adéno-carcindme du nez, par Max Tuorner (Med, Record, 1898, 
p- 367. Vol. II). 


T. rapporte un fait d’adéno-carcindme du nez chez un homme 
de 47 ans, Ce fait est fort intéressant histologiquement, parce que 
les ablations successives ont bien montré la transformation de 
l'adénome primitif en tumeur maligne. L’évolution se fit en deux 
ans environ. Le malade mourut avec une récidive inopérable 
étendue jusqu’a l’orbite, une surdité absolue,une obstruction céré- 
brale compléte. Les hémorrhagies trés peu abondantes au début, 
méme aprés la premiére opération, furent ala fois profuses et trés 
graves, comme si la tumeur s’était, en devenant maligne, vascu- 
larisée, A. F. PLICQUE. 
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Quelques nouveaux points relatifs aux sinus accessoires du nez, 
par R. H. Craig (Lancet, 20 1898), 


Notes intéressantes mais ne se prétant pas a l’analyse. Elles se 
rapportent lenseignement anatomo-pathologique du sujet par 
l'école viennoise. SAINT-CLAIR-THOMSON, 


Traitement opératoire des empyémes du sinus frontal, par Bantu, 
de Dantzig (27¢ congrés allemand de Chir., Berlin, avril 1898; 
analysé in Revue de Chir , octobre 1898). 


L’auteur est d’avis qu'il est indispensable de drainer le sinus 
frontal, cavilé & paroi rigide ; le procédé qu'il propose et qu'il a 
appliqué dans deux cas, consiste, aprés incision cutanée le long de 
la racine du nez, & trépaner les os propres du nez et les apophyses 
nasales du frontal. La muqueuse du sinus est incisée, le sinus vidé, 
lamponné ; on élargil au moyen de la sonde et de la curette la 
communication avee les fosses nasales. Le sinus ethmoidal étant 
exposé, le curettage en est facile. Chez les deux opérés la guéri- 
son a élé compléte en 25 jours. 

Dans la discussion, Braun (Gottingue), préfére le procédé de 
Kuhnt. A. G. 


Enfoncement du maxillaire supérieur gauche dans le pharynx, 
par LarvENNots (Bull. de la Soc. Anat. de Paris, fase. 15, 
juillet-octobre 1898). 


Liauteur montre a la Société Anatomique, des photographies 
d'un soldat qui a présenté, a la suite d'un traumatisme violent, 
une déformation de la face assez curieuse: lenfoncement du 
maxillaire supérieur gauche porté en arriére dans sa tolalité et 
luxé pour ainsi dire dans l’arri¢re-pharynx. Suit aprés lobserva- 
tion trés détaillée avec figure schématique de la lésion et portrait 
du malade aprés la guérison. 

Nous reproduisons les réftexions suggérées & L. par cette si in- 
téressante observation : 

Cette variété de fracture ou plutdt d’enfoncement, de glisse- 
ment en arriére d’un des maxillaires, est extrémement rare. L’au- 
n’a trouvé dans la littérature médicale qu'un autre cas rap- 
porté par Malgaigne dans son Traité des Fractures et di a Simo- 
nin, de Nancy (‘). Hl s’agit d'un charpentier de 21 ans qui ¢tait 


1) — Traité des fractures et des luxations, T. I. 
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tombé du second étage @ une maison oi il travaillait. I présen- 
tait des lésions multiples, fracture des os du nez, fracture de la 
machoire inférieure, ébranlement des incisives inférieures et su- 
périeures, écartement d’environ 9 millimétres des os maxillaires 
supérieurs palatins dans leur suture médiane, et enfoncement de 
tout le cété gauche de Ja face sans altération des parties molles. 
La consolidation ful obtenue sans qu’on put corriger le déplace- 
ment, 

Cette luxation du massif maxillaire entraine une déformation 
considérable de la face et le malade est resté passablement défi- 
guré. Peut-étre aurait-on pu, sous lanesthésie chloroformique, 
réitérer les tentatives de réduction et user au besoin de daviers et 
de leviers métalliques. Cependant il faut savoir que cette réduc- 
tion est trés difficile, en raison des multiples aspérités et apo- 
physes qui s‘accrochent dans leurs nouveaux rapports et qui font 
ares-boutants. Ces tentatives sont dangereuses aussi, vu la fragililé 
du maxillaire creusé dans un profond sinus. Dans des cas ana- 
logues elles ont produit de nouveaux délabrements, enfin on peut 
déterminer des arrachements et des hémorrhagies profuses dont 
dont il est difficile de se rendre maitre. Hamilton, dans son 
Traité des Fractures, rapporte un cas dans lequel il dut, avee son 
collégue Potter, pratiquer l’extirpation de tout le maxillaire pour 
arréter une hémorrhagie grave, déterminée par des manceuvres de 
réduction forcée. A 


. & 


Epithéliome primitif de l’antre d’'Highmore, par C. 
urs. M. D. (The Journ, of laryng. rhin. and otol., juillet 


1898). 

-s L’auteur passe d’abord en revue les 18 cas publiés avee quel- 
ques détails sur l’épithéliome primitif de l’antre d’Highmore et en 
fail la critique, il expose ensuite le cas qu'il a observé, 

J. G., allemand, 58 ans, garcon de bureau, vient consulter en 
mars 1897. Constitution solide, bonne apparence, poids 125. ki- 
log. Buveur de biére et de vin blanc, fumeur de pipe. A com- 
mencé a éprouver, il y a6 ans, une douleur au niveau de l’antre’ 
d'Highmore, tout prés du nez, pendant 3 ans elle a continué, s’ir- 
radiant dans toutes les directions, surtout vers les dents, trés né- ae 
sont cassées, 3 ont été arrachées. La douleur 


pone tion de r antre a travers une ae il en sortit pew de pue et 
de sang,Vouverture ne se ferma jamais. Au mois de décembre, 
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tumeur obtura cet orifice et se développa rapidement. Elle appa- 
rait & travers l'alvéole qu'elle dépasse sous forme de tissu dense 
granuleux, s’‘élendant sur les alvéoles du maxillaire supérieur, 
examen révéle l'existence d'un pédicule implanté dans |’antre 
d’Highmore. Sans donner d’hémorrhagies, la tumeur saigne faci- 
lement, soit lorsqu’on la touche avec le doigt, soit lorsqu’elle est 
irrilée par des débris d’aliments, Sensation de plénitude et de 
compression dans l’antre. Ni douleur, ni écoulement, pas d’hy- 
pertrophie ganglionnaire. La narine de ce cOté est presque nor- 
male; ni polypes, ni hypertrophie des cornets, la muqueuse est 
légérement congestionnée ; normal n’est pas proéminent. Pas 
d’antécédents héréditaires de cancer, pas de syphilis. La tumeur 
fut enlevée le 15 mars, l'antre exploré ensuile fut trouvé rem- 
pli du méme tissu, l’ouverture fut alors élargie suffisamment 
pour laisser passer le doigt et les curettes. Hémorrhagie abon- 
dante au début, qui, vu la constitution pléthorique du malade, 
n’a pas amené d’accident. Les sinus étaient sains. Lavage soigné 
de la cavilé avec une solution de sublimé et tamponnement a la 
gaze iodoformée. Guérison sans fiévre, ni douleur, ni suppuration. 
En mai 1898, pas trace de récidive. 

L’examen microscopique fait par le Dt Jonathan Wright, mon- 
tra qu'il s’agissait dun épithéliome et cet examen fut confirmé 
par le Prudden. 

x Conclusion. — Les polypes muqueux de l’antre d’Higmore peu- 
vent subir la dégénérescence épithéliomateuse et doivent étre 
= opérés de bonne heure. 


«=e la tuberculose du maxillaire supérieur simulant un empyéme 
de Tantre d’Highmore chez les enfants, par GrorG. AVELLIS 

(Miinch. med. Woch., novembre 1898). 
On publie de temps en temps un cas d’empyéme de I'antre 
- 3 d’Highmore chez des nourrissons de 3, 4, 6 semaines ; ces obser- 
vations, que les auteurs considérent comme exceptionnelles, sont 
_ absolument superposables les unes aux autres: abcés sous-orbi- 
faire, tuméfaction du maxillaire supérieur, fistule au bas de la 
_ paupiére inférieure et au rebord alvéolaire, écoulement de pus par 
_ la narine correspondante ; dans les cas ouverts plus largement on 
 @ trouvé des séquestres, des fongosités, ainsi dans l’observation de 
°  Moure (prise dans le service du D* Felix Brun), dans celles de 
 Greidenberg, de Power, etc. 
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Les auteurs croient décrire les « sain cneiianee » de 
lempyéme, tandis que la description contredit absolument ce 
diagnostic, ’empyéme vrai éltant une inflammation de la mu- 
queuse, non de l’os maxillaire, qui n’est ni tuméfié, ni nécrosé. 

Au surplus, les nourrissons n’ont pas d’antre d’Highmore a l’age 
de moins d’un mois, puisque cetle cavité ne commence a appa- 
raitre que vers l'age de 4 mois et qu’a cette époque elle n’a que 
1/2 mm. de profondeur ; lantre ne se développe qu’a partir de la 
premiére dentition. Tout dans la marche de laffection montre 
qu'il s'agit de tuberculose osseuse. Un cas personnel de l'auteur, 
calqué sur ceux déja publiés, en fournit la preuve péremptoire, 
puisqu’il a pu colorer de rares bacilles de Koch dans le pus du 
maxillaire. Ce cas avail été également diagnosliqué empyéme et 
traité comme tel au début, M. N. W. 


Le cathétérisme du sinus frontal, par Max Scugier (Wien. med, _ 
Presse, 1898. N, 40). 


Le cathétérisme du sinus frontal, considéré comme a peu prés 
impossible par quelques auteurs, comme facile par d’autres, est, 
en tout cas, fort discuté encore. En le faisant avec le secours de 
l'écran radiographique, on peut se convaincre que le sondage du 
sinus frontal est, en effet, souvent possible par le méat moyen, 
sans opération préalable. Il est, par contre, aussi facile de voir 
que J’on pénétre souvent dans les cellules ethmoidales lorsqu’on 
s'imagine é¢tre dans le sinus. C’est une question dont |'étude sera 
cerlainement complétée par les rayons Reentgen. Plusieurs photo- 
graphies sont jointes a cetle étude. M. N. We 


Les troubles de la parole et les applications naso-pharyngées, 
par J. Roquer Casapesus (Bol. Clin, de la Casa de Salud de N. 

a S. del Pilar., Barcelone, avril 1898; Ofo-rinc-lar. espanola, — 
aout 1898). 


Intéressant article destiné a démontrer que les hypertrophies et 
végétations du pharynx nasal nuisent au développement intellec- 
tuel des enfants, tant en raison des troubles auditifs qu’a cause 
de l'aprosexie qui en est la suite. Beaucoup de malades s’amélio- 
reraient si on leur faisait suivre a cété du traitement spécial un 
systéme d’éducation approprié. L’auteur conclut qu'il faut toujours 
soigner les affections naso-pharyngiennes parce qu’elles contri-— 
huent en grande partie a retarder l'élocution chez les enfants. 
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ERRATUM 


De l'extirpation des fibromes de la base du crane par une méthode 
nouvelle, par le Prof. M. Jorpan (Munch, med. Woch., 1898, 
653). 


Le point nouveau de lopération consiste dans la combinaison 
de la résection temporaire du nez avec celle du maxillaire supé- 
rieur; exécutée deux fois, cette méthode a donné d'excellents ré- 
. a sultats, en permettant d’accéder facilement jusqu’a limplantation 
‘ de la tumeur que l'on détruit radicalement ; le résullat esthétique 

est, de plus, tout a fait satisfaisant. La réaction naso-maxillaire a 
ss té faite en deux lambeaux, le nez rabattu d'un coté, le maxillaire 
de Tautre (ainsi que nous le montrent des figures), en partant 
d'une incision suivant le sillon naso-génien. Le premier malade 
ainsi opéré était atteint d'un fibrome extrémement vasculaire et 
se trouvait dans un état d’anémie presque désespéré par suite 
dhémorrhagies répélées, dues a des tentatives opératoires ; ces 
hémorrhagies avaient interrompu un essai d’ablation aprés résec- 
tion temporaire du nez, un autre essai d’extirpation par Ja voie 
buceale aprés section du voile du palais. Par la nouvelle méthode, 
Ja tumeur fut enlevée dans la totalité et la base dimplantation 
cautérisée largement, les os remis en place et les parties molles 
sulurées : la guérison ful rapide, les cicatrices insignifianles. Dans 
le second cas, la résection combinée a été faite en un seul lambeau 
comprenant le nez et le maxillaire, rabattus ensemble, du méme 
cdté, La cicatrice culanée est ainsi encore plus simple. N. w. 


ERRATUM 


Le Dr Compaired nous prie de rectifier deux erreurs de son article 
publié dans le numéro de Mars des Annales. 

Page 338, ligne 11, lire débuta par Visswe d'une graine au lieu de 
Vintroduction. 

Page 359, derniére ligne, lire 0,10 centigrammes de phosphore au lieu 
de 10 grammes. 
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med, et chir. prat , 29 aotit 1895). 

Négrié. Un cas de diphthérie avee bacille de Loeffler associé au sta- 
phylocoque, guéri par une injection unique de sérum antidiphthérique 
(Il® Congrés franc. de méd. interne, Bordeaux, aovt 1895). 

J. Robert. La sérothérapie de la diphtérie & Madrid (IIe Congres franc. 
de méd interne, Bordeaux, aott 1895), 


M. Funck. Manuel de sérothérapie antidiphtéritique (In-18 de 162 p., 
G, Carré, éditeur, Paris, 1895). 


a 
> 
a 
| 
~ 
q 
q 
- 
: 
4 
Pi 
os = 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 
Mourié. Contribution a étude du cancer primitif du voile du palais 
et de la luette (Thése de Bordeaux, 1895). 
; Pussacq-Larcebeau. Etude sur les tumeurs bénignes du pharynx 
buccal et inférieur (7'hése de Bordeaux, 1895). 
Royet. Epithélioma de lamygdale chez un syphilitique (Soc. des 
— Se. méd.in Lyon méd., 19 se ptembre 1895). 
‘EB, Jeanselme et A. Navarro. Thyroidite & pneumocoques (Journ. 
des praticiens, 7 septembre 18%). 
A. Fournier. Chancre de l'amygdale (Gaz. hebd. de méd. et chir., 
=} 7 14 septembre 1895). 


A. Rouxeau. Contribution a l'étude de la thyroidectomie, la bron- 
cho-pneumonie des lapins opérés (Gaz. méd. de Nantes, 12 septembre 
1895). 


F. Bezancon. De la rate dans la diphthérie (Rev. mens. des mal. 
de l’enf., septembre 1895). 

J. Noir. Injection de sérum antidiphthéritique pour une angine au 
_ début de la scarlatine (Progrés med., 7 septembre 1895). 

_ G. Variot. Le traitement local de la diphthérie et la sérumthérapie 
(Journ. de clin, et thérap. infant., 10 octobre 1895). 


J. Matignon. Un traitement chinois de la diphthérie (Bull. gén. de 
thérap., 30 aott 1895). 
Demons. Sur la dérivation des matitres appliquée systématique- 
ment comme opération préliminaire ala cure de certains rétrécissements 
de lcesophage et de certaines tumeurs du cou (Congrés francais de chir. 
Paris, 24 octobre 1895). 
Piatot. Stomatite gangréneuse localisée & la gencive supérieure 
(Journ. de clin. et thérap. infant., 14 octobre 1895). 


P. midhes. et G. Trouvé. Le photophore électrique frontal (Broch. 
de 5 pages, E. Deshays, éditeur, Rouen, 1895). 


P. Hélot. Rhéostat & électrode parasite (Broch. de 3 pages. E. Des- 
_ hays, éditeur, Rouen, 1895), 


V. Galippe. Recherches et notes originales publiées en 1894 (Broch. 
de 170 pages, Impr. Schiller, Paris, 1895), 


Monnier. Fistules de la région antérieure du cou. Opération, Guéri- 
son (Congrés francais de chir., Paris, 25 octobre 1895). 


A. Poncet. De lactinomycose temporo-maxillaire (Congrés franc. 
de chir. Paris, octobre 1895). 


S. Artault de Vevey. Deux cogs diphthériliques traités par le sé- 
rum de Roux (Comptes rendus hebd. des séances de la Soc. de Biol., 
1°" novembre 1895). 


G. Variot Réflexions sur la pathogénie et le diagnostic des éry themes 
conséculifs aux injections de sérum_ antidiphtéritique (Journ. de clin. 
et therap. infant., 7 novembre 1895). 


F. Widal. Pathogénie des maladies des voies respiratoires (Presse 
meéd., 9 novembre 1895). 

Tellier. Caillou dans l'‘@sophage ; csophagotomie externe ; guérison 
(Soe, des Se. méd.; in Lyon meéd., 10 novembre 1895). 


Vergely. Angine pharyngée causée par l’influenza. Adéno-phlegmons 
cervicaux (Mercredi med , 13 nov embre 1895), 


a 
= 
* 
=f 


P. Marie. De la médication thyroidienne dans le goitre vulgaire 
(Bull. et mém, de la Soc. méd, des Hop. de Paris, 14 novembre 1895). 


H. Spronck. Sur les conditions dont dépend la production du poi- 
son dans les cultures diphthériques. Moyen simple de préparer une 
toxine trés active (Ann. de l’Institut Pasteur, octobre 1895). 

Gangolphe. Corps*étranger de l’cesophage ; dentier (Soc. des Se. méd.; 
in Lyon méd., 19 novembre 1895). 

A. Rosenberg. Quelques remarques sur la tuberculose pharyngée 
(Rev. de lar., otol, et rhin,, 15 novembre 1895). 


Nissim. Cancer de l’cesophage. Atrophie de la rate (Bull, de la soc. 
anatum, de Paris, fase., 15 juillet 1895). 


Arloing. Sur la conservation du sérum anti-diphthéritique (Soc. nat. 
de méd. ; in Lyon méd., 24 novembre 1895). 


H. Roché. Examen clinique et bactériologique de 137 cas de diphthé- 
rie de l’adulte traités & Phdpital Lariboisiére (Thése de Paris, décembre 
1895). 

Auguy. De la tubercuiose linguale (Thése de Paris, décembre 1895). 


Marage. Serre-nceud électrique automatique pouvant servir d’amyg- 
dalotome (Gaz. des Hép., 28 décembre 1895). 


Comby. Note sur l’exanthéme buccal de la rougeole. Stomatite éry- 
thémato-pultacée accompagnant I’éruption (Bull, et mém. de la soe. 
méd. des Hép, de Paris, 28 novembre 1895). 


R. Blache. Moyen pratique d’obtenir l’antisepsie buccale et pharyn- 
gée, canule abaisse-langue de Guersant (Méd. moderne, 30 novembre 
1895). 

H. Blanc Deux cas de phlegmon sous-lingual avec phénoménes gé- 
néraux graves et tendance a l’asphyxie (Union méd., 30 novembre 1895). 

Brindel et Liaras. Trois cas de cancer du corps thyroide (Journ. de 
méd de Bordeaux, n° 37, 1895). 


Caussin. Un cas de goitre exophtalmique traité par la thyroidothé- 
rapie (Gaz. méd. de Picardie, n° 10, 1895). 

L. Galliard. Traitement du goitre (In Traité de thérap. appliquée 
de A. Robin, Rueff et C'*, éditeurs, Paris, 1896). 


A Joffroy et Ch. Achard. Traitement du goitre exophthalmique | area 
(In Traité de thérap. appliquée de A. Robin, Rueff et C’e éditeurs, Paris, 
896). 


Haushalter et Guérin. Idiotie compliquée de troubles cutanés et 
d'une albuminurie de nature particuliére ; disparition de ces troubles et 
de l'albuminurie sous l’influence de la médication thyroidienne (Comptes 
rendus hebd. des séances de la Soc. de biologie, 6 décembre 1895). 

J. Comby. Ulcération sublinguale et subglossite diphthéroide indé- 
pendantes de la coqueluche (Bull. et mém. de la soc. méd. des hop. 
de Paris, 12 décembre 1895). 

J. Vanverts. Le traitement antiseptique de la stomatite mercurielle 
(Ann, de méd. scient. et prat., 12 décembre 1895). 

A. Poncet. Sur un nouveau cas d’actinomycose temporo-maxillaire. _ 
Considérations cliniques (Lyon méd., 15 décembre 1895). a 

J. Boichon. Des angines prémonitoires du rhumatisme articulaire = 
aigu (Thése de Lyon, novembre 1895). 7. 

Besse. De l'actinomycose cervico-faciale (nouvelles observations 
d’actinomycose en France) (Thése de Lyon, novembre 1895). oe 


- 
x 
> 
f 


NOUVELLES 


F. Vigier. Des préparations de corps thyroides (Soc. de thérap,, 
séance du 11 décembre, Paris, 1895). 


Martin. Des kystes du canal thyro lingual (Contribution a l'étude 
des affections congénitales de la langue et du cou) (Thése de Paris, dé- 
cembre 1895). 

Delarue. Thérapeutique chirurgicale des fistules salivaires (7hése 
de Paris, décembre 1895). 

Mlle Zolotowska. Historique de la sérothérapie Son. application 
dans la diphthérie, le tétanos et les affections a streptocoques ( Thése de 
Paris, décembre 1895). 

Goldschmidt. Sur la curabilité de la lépre & propos d’un cas au- 
thentique de guérison. La lépre & Madére (Bu/l. méd., 18 décembre 1895). 


Busquet. La diphthérie dans l'armée (Arch. de med. milit., octobre 
et novembre 1895) 


H. Monod. Influence du sérum antidiphtéritique sur la mortalilé par 
diphthérie en France (Acad, de méd. de Paris, séance du 17 décembre 
1895), 


NOUVELLES 


La 6¢ réunion des Laryngologistes de l’Allemagne du Sud s'est 
tenue A Heidelberg, le 3 avril. 

Figuraient au programme : 

1. Avetuis (Francfort s/M). Fatigue de la voix et hygiéne vocale. — 
2. Eviensrein (Francfort s/M). Radiographie d'une paralysie récurren- 
tielle droite. —3 Seirert (Wurzbourg). Tuberculose du canal naso-lacry- 
mal. — 4. Srepenmann (Bale). Sur le traitement de la sinusite maxillaire 
chronique par la résection de la paroi médiane dusinus maxillaire. — 
5. Kuan (Fribourg en B.). Communications. — 6. Winckier (Bréme). 
Traitement de sinusites frontales. — 7. Scuarrer (Neustadt s/L ). Ané- 
vrysme de l’artére pharyngée ascendante. — 8. Kituian (Worms), Para- 
lysies multiples des nerfs cérébraux. — Pathologie du conduit lingual. 
— 9, Jens (Hanovre). Position des cartilages aryténoides dans le chant. — 
10. Progsstixnc (Wiesbaden). Hyperplasie du thynus chez un enfant ayant 
succombé & un cornage inspiratoire. 


L’Association ophthalmologique et oto-laryngologique de Uouest 
a tenu sa réunion annuelle a la Nouvelle-Orléans les 10 et 11 février. 
En absence du président, le Dr J. E. Corsunx, de Chicago, c'est le 
Dr W. Scueprecrett, de la Nouvelle-Orléans, qui a présidé les séances. 
La Société se réunira en 1900. Ont été élus : Président : W. Scuerre- 
GRELL; vice-présidents : A. Gowpsteix (Saint-Louis); H. V. Wworpemans 
(Milvaukee), E. L. Exrerr (Memphis), secrétaire : F. C. Ewixe (Saint- 
Louis) ; trésorier : W. L. Dayton (Lincoln). 


Programme de la session annuelle de la Société américaine de la- 
ryngologie, rhinologie et otologie (section de l'ouest), tenu & San Fran- 
cisco, le 31 mars. 

1. H. L. Waener, (San Francisco), Discours ‘du président. — 2. a) 
W. A. Martix (San Francisco) Hémorrhagie consécutive aux opérations 
d’adénoides. — 6) Observation d’empyéme du sinus frontal, — 3. F. Frnvet- 
sex (San Francisco), Sur l’empyéme du sinus frontal. — 4, D. W. Montco- 
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mery, (San Francisco), Nouvelle communication sur un cas d’hypertrophie — 
unilatérale de la face avec gonflement unilatéral du voile palatin et 


gommes. — 5. M. H. Simons. Expériences otologiques durant le combat 
naval de Santiago & bord du navire de guerre lowa. — 6. Price Brown 


(Toronto, Canada). Discussions : a) Expériences sur la cocaine,l’eucaine, 
la tropacocaine et ’holocaine comme anesthésiques locaux 0) Observa- 


tions sur la récidive des végétations adénoides opérées. — 7. Rhinite 
pseudo-membraneuse non diphthérique. — 8. R. Livy bee Col.). 
Un cas de thrombose des sinus, guérison sans opération. G . Powers 


(San Francisco). Observation d’ épithélioma sous- glottique. - _ 10'S Trask 
(San Francisco). Affection folliculaire aigué du palais au cours de Vin- 
fluenza. — 11. J. Brack (San Francisco). Observation d’ankylose du 
maxillaire due & du verre enclavé. — 12. Z. Matasy (San Francisco). 
Remarques sur le phono et le pneumo-massage de l'oreille. — 13. K,. Ove- 
RACKER (San Francisco). Ruptures multiples de la membrane tympanique. 
— 14, H. L. Wacner, Contribution a l'étude de la rhinolalie ouverte. 


Voici des renseignements complémentaires sur le programme du | 
6¢ Congrés international d’otologie, qui s‘ouvrira le 7 aout, & Londres. 

Le Prof. U. Pritcnarn, président, offrira un diner le 9 aodt et un — 
banquet sera donné par les otologistes anglais le 14 aout. Le 12 aout, 
excursion. 

Les sous-comités comprennent les membres suivants : 

Reception. — Vice-président : G. P. E, Law, G. Macxaucuton 
Jones, Satnt-Ciain Tuomson; secrétaire 

Excursion. — Vice-président Dunpas-Grant; W. Hitt, W, R. 
wart, E. Waccett; secrétaire: M. 

Diner. — Vice-président : T. M. J. W. Bonn, J. B. 
secrétaire : L. A, Lawrence. 

Musée. — Vice président ; CG. A. Battance; T. Barr, P. Me Brive, 
W. Minuican, F. W. Bennerr, H, Tinwey, A. B. Keiy, C. E. 
AL. Turner, H. R. Woops, A. Bronnen, H. S. Waker, J. Horne, 
A. H. F. Sanprorp, J.W. Barrett, W. Rintey, S. Pacer. 


Le Collége royal des médecins anglais a mis au concours un prix 
annuel de 12 livres. Le sujet choisi pour 1899 est : Pathologie, dia- 
gnostic et traitement des inflammations des fosses nasales, des sinus 
et des cellules pneumatiques. 

Les mémoires peuvent étre envoyés jusqu’au 30 décembre 1899. On 
peut concourir en employant une légende, mais le nom et l’adresse de 
lauteur doivent étre renfermés sous env eloppe. 

Le manuscrit couronné, avec les dessins qui l’ac compagnent, demeu- 


rera la propriété du College. 


LE PRIX LENVAL pan 


Le prix fondé par le baron Léon de Lenval (de Nice) sera décerné - 7 ee. 
Congrés international d’otologie, qui doit avoir lieu & Londres, du 8 aX 
{1 1899. 

Les points suivants ont été décrétés au 5° Congrés otologique tenu a z 
Florence, en 1895, sur sujet de la facgon dont il serait décerné : 7 

4° A l'occasion des Congres internationaux d’ otologie, une somme 
3000 francs a été accordée pour fonder un prix dit prix Lenval; 

2° Lintérét de cette somme, accumulé dans Ilintervalle de deux 
Congrés otologiques, sera accordé a auteur ayant réalisé les progres 
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les plus marqués sur le traitement pratique des affections de l'appareil 
auditif pendant la période en question, ou & linventeur de quelque 
appareil facilement portatif et susceptible d’améliorer considérablement 
Vaudition de personnes sourdes; 

3° La somme de 3000 francs sera déposée dans une banque publique 
entre les mains du président du jury ; 

4° Le Congres otologique international élira chaque fois un jury de 
7 membres. Celui-ci fera connaitre sa décision & la derniére séance de 
chaque Congres. 


Les membres du jury actuellement constitué sont : Prof. Pouitzer (de 
Vienne), (de Varsovie), (de Paris), Prof. Prircnarn (de 
Londres), Prof. St Jown Roosa de New-York), Prof. Kincuner (de 
Wurzbourg), et Prof. Grazza (de Florence). 

Les personnes désireuses de concourir pour le prix sont invilées & se 
mettre en rapport avec M. Cresswert Baner, secrétaire général hono- 
raire, 46, Brunswick Square, 4 Brighton (Angleterre), pour faire valoir 
les faits sur lesquels est basée leur candidature. 


Nous lisons dans la Oto-rino-laringologia espanola que la plupart 
des membres de la Société oto-rhino-laryngologique de Madrid se 
sont réunis pour demander la remise & la seconde quinzaine de sep- 
tembre de la 2° session du Congrés espagnol d’oto rhino-laryngologie, 
qui devait se tenir & Barcelone & la fin de mai. Cette demande a été 
signée par les D" Uruxueta, Cisneros, Barasas, Boretta, Srerninc, Carra- 
Leno, Horcasitas et Forns. Le congrés est fixé au 19 septembre. 


Le méme journal annonce que, désormais, la Société oto-rhino-laryn-_ 
gologique de Madrid tiendra des réunions bi-mensuelles, les 1°" 
et 3¢ mercredis de chaque mois. 


Le Dt A, Jurasz, professeur extraordinaire de laryngologie, & ['Univer- 
sité de Heidelberg, a été appelé & l'Université de Lemberg. 


La Société de médecine des trois Etats, d’Iowa, Illinois et Missouri 
a tenu sa 7¢ réunion annuelle & Quincy (Illinois), les 4 et 5 avril. 
Nous relevons au programme : 
F, A. Boucner (Marshalltown Iowa). Affections des sinus du nez et de 
Yoreille moyenne au cours de la grippe — A. E. Prince (Springfield, 
Illinois), Traitement des végétations adénoides et de l'hypertrophie des 
cornets. — C. H. Mc Gere (Unionville, Missouri). Oksophagotomie. 


Le Dr E, P. Friepricn, privat-docent & Leipzig, vient d’étre nommé 
professeur extraordinaire d’otologie & Kiel (enseignement nouvellement 
eréé & cette Université), 

Nous avons recu le premier numéro de la Rerue internationale de 
Pédagogie comparative, publiée par M. Mamzovx et nos collaborateurs, 
L. Covrrovx et Hamon pu Foucrray. On est prié d’adresser tout ce qui con- 
cerne l'administration et la rédaction au L. Coverovx, 1, Place Royale, 
a Nantes. 


Le Congres international de la Presse médicale se réunira & Paris, 
les 27, 28 et 29 juillet 1900. Le bureau est ainsi composé : Cori, pré- 
sident; Lucas et Laporpe, vice-présidents ; Buoxne., secré- 
taire-général ; trésorier. 
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Une Société danoise d’oto-laryngologie vient d’étre créée & Copen- 
hague, sous la présidence du Prof. Scumecetow, 


Le D° H. Hoxsrook Curtis serait trés obligé aux spécialistes qui vou- 
draient bien lui adresser des tirés & part sur des sujets de laryngologie, 
rhinologie et otologie avec les titres et dates de publication, ainsi que | 
les noms des journaux oi ont paru les mémoires qu’ils n’auraient plus 
en leur possession. 

Ces extraits seront catalogués et formeront le noyau d'une bibliothtque 
pour la Societe américaine de laryngo-rhino-otologie. 
L’adresse du D® Curtis est 118, Madison avenue, & New-York. 74 


La 28¢ session de l’Association francaise pour Vavancement des 
sciences se tiendra, du 14 au 24 septembre, & Boulogne sur-Mer, sous 
la présidence du Prof. Brovarpe.. 


Jeudi, 14 septembre. — Séance d’ouverture du Congrés, Réuniondes | 
Sections pour les élections des bureaux. ae 


Le soir, réception par la Municipalité & l’Hétel de Ville. : 

Vendredi, 15 septembre. — Séances des Sections et visites indus- 
trielles. 

Samedi, 16 septembre. — Visite & VAssociation britannique 
Douvres. Départ le matin de Boulogne par bateau spécial. A Varrivée, 
division en deux groupes : l'un se rendant & Canterbury, pour ré-— 
pondre & l'invitation de cette ville; l'autre restant & Douvres. Retour 
dans la soirée & Boulogne. 


Dimanche, 17 septembre, — Excursion générale & Wimereux (la- 
boratoire zoologique, dirigé par M. le Prof. Giarp), le cap Gris-Nez, 
Marquise. 

Lundi, 18 septembre. — Séances des Sections et visites industrielles, 

Mardi, 19 septembre. — Le matin, séances des Sections. Dans l’aprés- | 
midi, excursion A Calais, visite de la ville et d’une fabrique de den- 
telles. 7 

Mercredi, 20 septembre. — Le matin, séances des Sections et visites 
industrielles. L’aprés-midi, réunion de Assemblée générale pour l’élec- 
tion du vice président, du vice-secrétaire et le choix de la ville ot se 
tiendra le Congrés de 1904. a 

Jeudi, 21 septembre. — Réception de T’Association britannique. 
Inauguration de la statue de Duchenne de Boulogne. Conférence sur | 
Duchenne, par M. le D® Brissaup, agrégé & la Faculté de médecine o 


aris, médecin de V’hépital Saint-Antoine. Banquet offert aux membres 
de l'Association britannique. 

Les vendredi, 22, samedi, 23, dimanche, 24 septembre, — Excur- 
sion finale dans la région industrielle du Pas-de-Calais. 


Excursion finale. 


Vendredi, 22 septembre. — Départ le matin pour Arras, visite de 


la ville. Aprés déjeuner, départ pour Douai. Réception par la Société 
a agriculture, des sciences et des arts du yrs du Nord, fondée 
en 1799. Dans la soirée, séance des fétes du Centenaire de cette Société, 
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Samedi, 23 septembre. — Visite de la ville de Douai. Départ pour 
Lens (visité des usines), Ishergues (visite des Aciéries de France), Saint- 
Omer. 

Dimanche, 24 septembre. — Visite de Saint-Omer. Départ pour 
Arques (ascenseur des Fontinettes), Dunkerque (visite de la ville el du 
port). Retour, le soir, & Boulogne, 


La section des Sciences médicales sera présidée par le Prof. Cu. Bov- 
cuarD, 174, rue de Rivoli, a Paris. 


Le Bolletino de Grazzi annonce la mort du doyen des olologistes 
italiens, le Prof. D. Barceiuni, décédé le 17 mars, & Age de 78 ans, aux 
environs d’Empoli. Dés 1846, il publia un article sur le diagnostic 
différentiel et le traitement des affections de Vorgane auditif. En 1883, 
il fut nommé docent libre d’otologie & l'Institut des Etudes supérieures 
de Florence ; au Congrés international otologique réuni dans cette ville, 
en 1895, il fit une communication sur le traitement général dans les 
maladies doreilles, 


La Sociélé francaise dotologie et laryngologie a tenu sa session 
annuelle les 1°", 2, 3 et 4 mai. 


Vin pk Cuassaine (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
Bromurk DE POTASSIUM GRANULE DE Approbation de Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
75 grammes est accompagné d'une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Puospnatine Fauees. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, Vadministration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny. (Poudre de séné composée). Une cuillerée aA 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


L’Eav pe ta Boursoure est éminemment reconstiluante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cident & son usage en boisson, surtout si l'on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Céiper. Poupne Manvet. GRanuLes FeRRO-SULFUREUX THOMAS. 


pe Caater-Guyon, lonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de lintestin. 


CHAMPAGNE BEUPEPTIQUE DE Dyspepsie et vomissements  post- 
opératoires. 

Sirops Laroze ropurés. Sont seuls bien supportés par lestomac les io- 
dures Laroze chimiquement purs & base de potassium, sodium, stron- 
tium et fer associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 

Sirors Laroze promurés. Sont seuls bien tolérés les bromures Laroze 


chimiquement purs & base de potassium, sodium, strontium et le Poly- 
bromure associés au sirop Laroze d’écorces d’oranges améres. 
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OUVRAGES ENVOYES 


AUX ANNALES 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Pharyngologische Mittheilungen, par A. Rosenpera (Berliner klin. 
Woch., 1898). 


Corps étranger du larynx, par A. Raoutr (Extrait de la Revue médi- 
cale de l'Est, 1898), 
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